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IOC Research Center Copenha-
gen har i dette nummer overta-
get stafetten som leverandør af 
fagligt indhold til en udgivelse 
af Dansk Sportsmedicin. IOC 
Research Center Copenhagen 
blev udnævnt i 2014 og etableret 
i 2015. Forskningscentret er et af 
ni IOC forskningscentre i Ver-
den. Indledningsvist kan du læse 
mere om, hvad centeret står for, 
og hvad formålet er med at have 
IOC forskningscentre. Som ledere 
af forskningscenteret har profes-
sor Michael Kjær og professor Per 
Hölmich samlet et dygtigt forsk-
ningshold omkring sig. Sammen 
skaber de ny viden til gavn for os 
i den idrætsmedicinske verden. Vi 
er stolte over at kunne publicere 
udvalgte fagområder, fra dem 
til os, i dette nummer af Dansk 
Sportsmedicin.
Centerets forskning spænder vidt. 
Dette nummer indeholder således 
artikler om klinik og forskning 
inden for hofte og lyskeskader, 
hælsmerter, fibersprængninger, 
præstationsfremmende effekt af 
astmamedicin, samt forebyggelse 
af tab af muskelmasse hos ældre. 
Vi får opdaterede og dugfriske 
svar på: hvad er impingement i 
hoften egentlig, hvad skal der til 
for at identificere syndromet, som 
ikke længere en diagnose, hvilke 
diagnostiske overvejelser bør man 
gøre sig, når atleten præsenterer 
hælsmerter, hvad bidrager ultra-
lydsundersøgelser med til denne 
patientgruppe, hvordan forstå 
kompleksiteten ved muskelskader 
og rehabilitering af dem, er inhala-
tion af beta2 – agonister hos atleter 
præstationsfremmende og har 
anti-inflammatorisk behandling 
i forbindelse med træning nogen 
betydning i forhold til aldersrelate-
ret tab af muskelmasse hos ældre. 
Desuden deler fire læger, som var 
med ved OL i Rio; deres spænden-
de oplevelser om forberedelse i ti-
den op til OL, klinikken i OL samt 
OL til lands og til vands med os.
Tak til hele holdet fra IOC Re-
search Center Copenhagen for 
godt samarbejde og for velvilligt 
og engageret at dele resultatet af 
jeres arbejde med os. Rigtig god 
fornøjelse til vore læsere - også i 
København kan de producere solid 
og spændende idrætsmedicinsk 
forskning.
Glæd jer allerede nu til næste 
nummer: stafetten er givet videre 
til professor Ewa Roos og det 
idrætsmedicinske forskningsmiljø 
på SDU.
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v/ Tommy F. Øhlenschlæger,
formand
Intet varer evigt!
Alting udvikler sig, og heldigvis er 
det de fl este gange til det bedre.
Kongressen 2017 står for døren. 
Kongressen i dag har udviklet sig 
kolossalt, siden jeg trådte mine før-
ste kongressko i 90´erne/starten af 
00´erne. Der er kommet fl ere spor, 
betydelig højnet kvalitet i indlæg-
gene og et betydeligt internationalt 
præg. Der erinternationalt anerkend-
te læger som udtaler, at  kongressen 
rangerer som en af de bedste i verde-
nen.
At kongressen nu har så højt in-
ternationalt niveau, har gjort at den 
Skandinaviske kongres, som bliver 
afholdt hver andet år og deles mel-
lem medlemslandene af Scandina-
vian Foundation (Sverige, Norge, 
Finland og Danmark), virker mindre 
relevant end tidligere. 
Idéen var at løfte de nationale kon-
gresser til et internationalt niveau, 
men det har vi allerede effektueret 
i Danmark, hvorfor tanken om en 
Skandinavisk kongres virker obsolet.
En anden opgave for Scandinavian 
Foundation, som DIMS er medlem 
af, var at drive det tidsskrift (Scandi-
navian Journal of Medicine & Science 
in Sports) som vi havde bygget op 
fra bunden. Det var især Michael 
Kjær der har været drivkraften bag 
succesen af tidsskriftet. Tidsskriftet 
er siden Michael Kjær slap ”Chief 
Editor” taktstokken, overgået til 
Wiley. 
Wiley valgte i 2015 at lade tids-
skriftet blive elektronisk. Vi har i 
2016 lavet målinger på hvor mange 
af DIMS´ medlemmer der klikkede 
ind og læste tidsskriftet. Det er ikke 
mange der har benyttet sig af den 
mulighed. En stor del af forklarin-
gen på dette kan meget vel ligge i at 
de fl este af DIMS´ medlemmer har 
adgang til tidsskriftet af en eller fl ere 
andre veje (hospitaler, universiteter, 
forskningsinstitutioner m.fl .).
DIMS bruger mellem en tredjedel 
og halvdelen af budgettet på Wiley/ 
Scandinavian Journal of Medicine & 
Science in Sports. Lidt af det samme 
billede ser man hos de andre med-
lemmer af ”Scandinavian Founda-
tion”. Berettigelsen af ”Scandinavian 
Foundation” eksistens, i sin nuværen-
de form, virker derfor ikke optimal.
DIMS og ”Scandinavian Founda-
tion” har derfor opsagt aftalen med 
Wiley ved udgangen af 2017. Ligele-
des har Scandinavian Foundation be-
sluttet at nedlægge sig selv hen over 
2017. Marianne Backer er fra novem-
ber 2016 Foundations nye præsident, 
og hun vil være garant for at afviklin-
gen sker på den mest hensigtsmæs-
sige måde.
Et samarbejde mellem de nordiske 
lande arbejder dog allerede nu på at 
genopstå som en bedre fugl Føniks. 
Hvad den nye konstellation mellem 
de nordiske lande skal bestå af, og 
hvilke arbejdsopgaver der skal vare-
tages, er endnu ikke fastlagt. 
Ophævelsen af kontrakten med 
Wiley vil frigøre en del ekstra res-
sourcer til DIMS. Hvordan det skal 
udnyttes er ikke afklaret, men det vil 
blive et punkt til den næste general-
forsamling i februar 2017. Der kunne 
blive rum for en reduktion i kontin-
gent, nye projekter eller andet.
DIMS bestyrelse afholdt i septem-
ber et visionsmøde, hvor vi lagde en 
plan for bestyrelsesarbejdet over de 
næste 2-5 år. Visionerne vil ligeledes 
blive præsenteret på generalforsam-
lingen 2017.
Motion
Jeg har lige læst endnu en artikel om 
motions positive effekter. Først blev 
jeg glad for endnu en dokumentation 
for, at motion forebygger mange syg-
domme og kan bruges i behandling 
af kroniske sygdomme, har positiv 
virkning på humør med mere. Efter-
følgende sad jeg med en følelse af, at 
jeg egentlig ikke behøvede endnu en 
artikel der dokumenterer de positive 
effekter af motion. Der er mere brug 
for forskning i, hvordan vi motive-
rer og fastholder personer i et sundt 
bevægemønster, opnår et sundt og 
varieret kostmønster hos alle, samt 
undgår et for stort forbrug af tobak 
og alkohol. 
1. januar nærmer sig og dermed 
også nytårsløfterne. Jeg ser i januar 
og februar masser af nye ansigter i 
idrætsmiljøet, men desværre også i 
idrætsklinikken (skader). Når vi nær-
mer os marts aftager intensiteten væ-
sentligt, og når vi når maj måned er 
alt som det plejer at være, uden at de 
nye motionister, der kom til i januar, 
har holdt fast.
Måske skulle vi have fl ere psyko-
loger, psykiatere, neurofysiologer og 
andre ind i forskningsmiljøerne, for 
at få en mulighed for at knække ko-




Der indkaldes hermed til DIMS gene-
ralforsamling torsdag, den 2. februar 
2017 kl. 18:00 – 19:30 på Radisson Blu 
Scandinavia Hotel, København. 
Dagsorden ifølge vedtægterne (se 
www.sportsmedicin.dk).
Generalforsamlingen afvikles i 
forbindelse med Idrætsmedicinsk 
Årskongres 2017 og er åben for alle 
medlemmer, uanset om man er til-
meldt kongressen.








Vinteren står for døren og hermed 
lyder også startskuddet for den nye 
skisæson. 500.000 danskere anslås at 
tage på ski i den kommende sæson 
– og 5000 kommer hjem med en ska-
de! Forsikringsselskaberne har netop 
indhentet ny opgørelse for skiskader 
blandt danskerne og konklusionen 
lyder: det er de 41-50 årige, der hyp-
pigst kommer til skade og 40% af 
rapporterede skader er knæskader. 
Så få gang i skikampagnen, få ski-
træningen i gang – for skaderne kan 





Berit Duus, Lisbeth Pedersen og jeg 
fi k forsmag på vinterens kulde, da vi 
deltog i den Skandinaviske Kongres 
på Norefjell i Norge. Hjertevarme og 
samarbejdsvilje var der til gengæld 
masser af, da vi på møde med nor-
diske sportsfysioterapi bestyrelser 
indgik aftale om nyt nordisk netværk. 
Initiativtagerne er Finland, Sverige, 
Norge og Danmark og fl ere nordiske 
lande vil blive indbudt. I netværket 
vil vi skele til landenes fagpolitiske 
agenda, udveksle videreudvikling af 
efter-videreuddannelse og kursusak-
tivitet og endelig diskutere nuværen-
de og fremtidige engagement i IFSPT. 
Ny specialebeskrivelse
På hjemmefronten har bestyrelsen 
lagt stor arbejdskraft i på ny at be-
skrive specialet Sportsfysioterapi. 
Arbejdet er forankret i Dansk Selskab 
for Fysioterapi (DSF) og skal sikre 
en ensretning og et fælles fagligt løft 
blandt selskaberne, samt give gro-
bund for udvikling af samarbejder 
blandt selskaberne. Desuden er en ny 
model for opnåelse af specialistgrad 
blevet udarbejdet. Formålet med 
modellen for godkendelse af speciali-
sering er, at DSF har et systematisk og 
præcist redskab til rådighed i forhold 
til identifi cering og godkendelse af 
fysioterapeuter med viden, færdighe-
der og kompetencer på specialiseret 
niveau. Beskrivelsen ”Specialist i 
Sportsfysioterapi” skal suppleres 
med yderligere vejledninger for plan 
for specialisering og supervisions-
portefølje. Her er den Svenske sports-
fysioterapi organisation (FYIM) langt 
fremme og vi glæder os over, at vi 
kan drage nytte af deres erfaringer. 
Udvikling af supervision, beskrivelse 
af overgangsordning samt oprettelse 
af godkendende organ under DSFs 
bestyrelse er også et forestående ar-
bejde, som dog ligger i regi af DSF.
Dette arbejde og meget mere kan 
du høre om på DSSFs generalforsam-
ling torsdag d. 2. februar 2017, som 




Der indkaldes hermed til DSSF gene-
ralforsamling torsdag, den 2. februar 
2017 kl. 18:00 – 19:30 på Radisson Blu 
Scandinavia Hotel, København. 
Dagsorden ifølge vedtægterne (se 
www.sportsfysioterapi.dk).
Generalforsamlingen afvikles i 
forbindelse med Idrætsmedicinsk 
Årskongres 2017 og er åben for alle 
medlemmer, uanset om man er til-
meldt kongressen.
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– en kort præsentation
IOC Research Center Copenhagen 
IOC Medical Commission offentlig-
gjorde i 2014 at man ønskede kandi-
dater fra idrætsmedicinske centre over 
hele verden til at blive et af i alt 9 ”IOC 
Research Centre for Injury Prevention 
and Protection of Athlete Health”.
Vi valgte at lave en fælles ansøg-
ning, der primært udgik fra Institut for 
Idrætsmedicin på Bispebjerg Hospital 
og Sports Orthopedic Research Center 
– Copenhagen (SORC-C) på Hvid-
ovre Hospital. I ansøgningen indgik 
også andre idrætsmedicinsk aktive 
afdelinger på de 2 hospitaler. Den 24. 
november 2014 blev det offentliggjort, 
at vi var udnævnt til 1 af 9 IOC forsk-
ningscentre på verdensplan. De øvrige 
centre er London, Amsterdam, Oslo, 
Doha, Melbourne, Seoul, Calgary & 
Cape Town. 
Formålet med IOC Research centrene 
er flere. Blandt andet skal der etableres 
fælles forskningsprojekter om især 
forebyggelse af skader og sygdom i 
forbindelse med idræt. Der skal samar-
bejdes omkring udvikling af idrætsme-
dicinsk behandling, skaderegistrering 
og udveksling af viden. Centrene skal 
rådgive IOC i den fremtidige idræts-
medicinske strategi for behandling, 
forebyggelse og implementering, og 
har  i den forbindelse en plads i IOC 
Medical & Scientific Expert Group.
Samarbejdet mellem de forskere, der 
arbejder med idrætsmedicin og idræt-
sortopædi på Hvidovre og BBH, vil 
blive styrket og vi afholder nu regel-
mæssige fælles møder og symposier, 
hvor vi orienterer om vores forsknings-
projekter indenfor de forskellige spe-
cialer i IOC Centeret og koordinerer og 
planlægger samarbejde. Som eksempel 
bidrager vi årligt med et symposium til 
DIMS/FFI årsmødet for at sættte fokus 
på et relevant og aktuelt emne. 
Forebyggelse af idrætsskader er en me-
get stor del af SORC-C ’s ”portefølje”, 
de har gennemført store studier inden-
for forebyggelse af knæ- lyske- og mu-
skelskader og arbejder i øjeblikket med 
idrætsskader hos børn og unge, opti-
mering af korsbånds- og meniskkirurgi 
samt behandling af Achillesseneskader 
. Institut for Idrætsmedicin fokuserer 
sammen med Idrætstraumatologisk 
Sektion og Fysioterapeutisk Muskulo-
Skeletal Forskningsenhed på forskning 
indenfor senevæv og skeletmuskulatur, 
specielt i relation til sene-overbelast-
ning (tendinopati), heling efter sene-
ruptur og heling efter muskelruptur. 
For al forskning indenfor IOC Research 
Center Copenhagen gælder det, at ofte 
anvendes eliteidræt som model i sig 
selv, men resultaterne af denne type 
klinisk forskning kan som oftest over-
føres til den almindelige idrætsudøver.
Det er en stor anerkendelse for dansk 
idrætsmedicinsk forskning at blive 
udvalgt i skarp konkurrence med rigtig 
mange centre fra hele verden. Vi ser det 
som en stor opmuntring og ser frem 
til en styrkelse af samarbejdet mellem 
Hvidovre og BBH og ikke mindst et 
udvidet samarbejde Internationalt. An-
erkendelsen er også en blåstempling, 
der forhåbentlig kan virke fremmende 
på den støtte, vi kan opnå til vores 
forskningsinitiativer både nationalt og 
internationalt.
De 9 IOC Centre får hver årligt ca. 
500.000 kr fra IOC. Midlerne fra IOC 
skal først og fremmest bruges som 
bindemiddel til at skabe mere videns-
deling og samarbejde på tværs, fx 
gennem symposier og kurser, hvor vi 
inviterer kommende ph.d.-studerende, 
praktiserende læger og andre interes-
serede og også kan invitere førende 
forskere udefra. Det åbner også for at 
vi mellem de to hospitaler ”slår pjal-
terne sammen” i nye studier, hvor vi 
inddrager patienter fra både Hvidovre 
Hospital og Bispebjerg Hospital. 
Der har i IOC Research Center Copen-
hagen allerede været afholdt en lang 
række spændende møder:
21.05 2015: International seminar on 
Hamstring injuries; chair Kristian 
Thorborg
27.08.2015: Sports Injury in Children; 
chair Michael Krogsgaard
20.11.2016: The Olympic Athlete; chairs 
Per Hölmich og Michael Kjær
04.02.2016: Muscle Injuries; chairs Per 
Hölmich og Michael Kjær
08.02.2016: Research in IOC Center Co-
penhagen; chair Kristian Thorborg
31.05.2016: Sports Cardiology; chair 
Hanne Rasmusen
17-19.08.2016: Muscle-tendon function: 
Cell-matrix Interplay; chairs Peter 
Magnusson og Michael Kjær
16.09.2016: Prevention and Treatment 
of Knee Injuries; chairs Thomas Band-
holm og Kristian Thorborg 
11.10.2016: Patellofemoral problems; 
chair Michael Krogsgaard
Samlet set har vi i relation til etablering 
af dette IOC center opnået en passende 
aktivitet og en øget mulighed for sam-
arbejde ikke kun nationalt men også 
internationalt. Det var derfor en ekstra 
ære, at det seneste årlige IOC møde 
med repræsentanter for de ni IOC Cen-
tre, nyligt blev afholdt i København. 
Det er endvidere en stor glæde i dette 
nummer af Dansk Sportsmedicin at 
kunne præsentere nogle artikler med 
relation til IOC centerets aktiviteter. 
Af professor Michael Kjær og professor Per Hölmich
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Hofteartroskopi
Af professor Per Hölmich
Sports Ortopaedic Research Center – Copenhagen
Ortopædkirurgisk afdeling, Amager og Hvidovre Hospital
– hvis, hvornår og hvordan ?
I mange år har lyskeskader i forbin-
delse med idræt været et stort og kendt 
problem som har givet anledning til 
mange bekymringer og diskussioner. 
Efterhånden har vi dog fået bedre styr 
på definitioner, diagnostik og i vid ud-
strækning også behandling. Men efter 
Ganz i 2003 introducerede begrebet 
FemoroAcetabulær Impingement (FAI) 
er der kommet et øget fokus på hofte-
leddet, og de sygdomme og skader der 
kan opstå der. Det hyppigste sted man 
mærker smerter fra hofteleddet er i ly-
sken, og der er derfor et naturligt over-
lap i diagnostikken og behandlingen af 
de forskellige årsager til lyskesmerter.
FAI forlades som diagnose
FAI er for nyligt blevet behandlet grun-
digt i et stort internationalt konsensus 
arbejde i Warwick i England som har 
resulteret i en artikel i BJSM. De føl-
gende citater på engelsk er fra denne 
artikel. Undertegnede og Kristian 
Thorborg deltog fra SORC-C. Følgende 
definition blev resultatet af arbejdet:
“FAI syndrome is a motion-related clinical 
disorder of the hip with a triad of symp-
toms, clinical signs and imaging findings.
It represents symptomatic premature con-
tact between the proximal femur and the 
acetabulum.”
Altså FAI forlades som diagnose og 
afløses af FAI syndrom. Der er 3 fak-
torer, der skal være til stede: relevant 
symptomatologi, kliniske fund og bil-
leddiagnostiske fund. Der er tale om 
en tidlig kontakt mellem proksimale 
femur og acetabulum og dermed en 
risiko for skade på det mellemliggende 
væv og en risiko for nedsat bevægelig-
hed, der kan medføre ændrede belast-
ninger af de relaterede muskler, sener, 
ligamenter og led.
“The primary symptom of FAI syndrome 
is motion-related or position-related pain 
in the hip or groin. Pain may also be felt in 
the back, buttock or thigh. In addition to 
pain, patients may also describe clicking, 
catching, locking, stiffness, restricted range 
of motion or giving way.”
De symptomer, der her beskrives, kan 
jo selvsagt dække over mange forskel-
lige diagnoser, men er også karakteri-
stiske for de klager de fleste patienter 
med en intraartikulær hofteledsskade 
har. Disse klager skal så kombineres 
med resultatet af en klinisk undersø-
gelse.
“Diagnosis of FAI syndrome does not de-
pend on a single clinical sign; many have 
been described and are used in clinical 
practice. Hip impingement tests usually re-
produce the patient’s typical pain; the most 
commonly used test, flexion adduction 
internal rotation (FADIR), is sensitive but 
not specific. There is often a limited range 
of hip motion, typically restricted internal 
rotation in flexion.”
Mange af de kliniske fund man finder 
hos hoftepatienterne findes også hos 
asymptomatiske idrætsudøvere som 
for eksempel nedsat indadrotation og 
de fleste smertetest er ikke specifikke, 
men provokerer flere forskellige struk-
turer i regionen. De kliniske fund kan 
derfor ikke stå alene, således at for 
eksempel en positiv anterior impinge-
ment test ikke nødvendigvis betyder, at 
hofteleddet fejler noget.
“An anteroposterior radiograph of the pel-
vis and a lateral femoral neck view of the 
symptomatic hip should initially be per-
formed to obtain an overview of the hips, 
identify cam or pincer morphologies, and 
identify other causes of hip pain. Where 
further assessment of hip morphology and 
associated cartilage and labral lesions is 
desired, cross-sectional imaging is appro-
priate.”
Da en for tidlig kontakt mellem femur 
og acetabulum er en af forudsætnin-
gerne for FAI syndrom, er billeddiag-
nostik vigtig for at kunne identificere 
knoglemorfologi, der kan medføre 
denne tidlige kontakt. Imidlertid findes 
disse forandringer hos rigtig mange 
idrætsudøvere, uden at de har nogen 
symptomer.
FAI syndrom er således ikke noget, 
der er tilstede, bare fordi der er cam el-
Hofteartroskopi: Collum femoris efter 
resektion af cam-forandringer
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ler pincer forandringer på røntgen eller 
der en positiv anterior impingement 
test eller der er lyskesmerter i forbin-
delse med fodbold; det er en kombi-
nation af disse samtidig med at andre 
mulige årsager udelukkes.
Den enighed, der blev opnået, er jo, 
når man kigger nærmere på det, ikke 
specielt detaljeret og specifik. Det er 
imidlertid alligevel et stort skridt frem-
ad for at fremme forståelsen for denne 
vanskelige diagnose, og for at undgå at 
patienter bliver behandlet for en diag-
nose de ikke har, fordi diagnosen bliver 
stillet på et for tyndt grundlag.
Der er publiceret rigtig mange stu-
dier de senere år om hofteartroskopi, 
de fleste er level 3 og 4 studier, men 
der er level 1 studier på vej. Når man 
kigger litteraturen efter, som den ser 
ud i dag, er det desværre langt fra altid 
klart, hvordan diagnosen er stillet, eller 
det fremgår tydeligt at den er stillet på 
et grundlag, der ikke harmonerer med 
Warwick konsensus. 
En problemstilling, der er blevet 
mere og mere indlysende, er at billed-
diagnostikken har en alt for stor betyd-
ning som afgørende faktor, når indika-
tionen for hoftekirurgi skal stilles. Dels 
er der mange med asymptomatiske 
forandringer af knoglemorfologien der 
ikke er patologiske, dels er den måde 
røntgenbillederne tages på, altafgø-
rende for hvad de viser. Der en lang 
række mål for størrelsen af cam foran-
dringerne, acetabulums størrelse, form, 
hældning og meget mere som måles 
med stor entusiasme og som anvendes 
til at stille både diagnoser og indikatio-
ner for kirurgi. Disse mål er desværre 
meget afhængige af hvordan billedet 
er taget. Hvordan patienten er lejret, 
stående, liggende, om underekstremi-
teterne er indad- eller udad-roteret, 
om patienten står lige, om bækkenet er 
kippet fremad eller bagud; alt dette er 
afgørende for hvilke mål man får. 
Hvis man ikke standardiserer bille-
derne og harmoniserer brugen af disse, 
og dermed ensarter hvilke patologier 
der måles, kan man ikke bruge det til 
noget. I værste fald opererer man på et 
forkert grundlag, eller man undlader 
at operere patienter der har brug for 
kirurgi.
Det er derfor en af de opgaver, vi har 
besluttet at kigge nærmere på. Hvad 
betyder de forskellige mål, hvordan 
standardiserer vi dem bedst og hvor-
dan kan vi anvende dem i behandlin-
gen? Vi har i SORC-C gennem mange 
år arbejdet på at standardisere under-
søgelsesteknik, styrkemål og bevæ-
geligheds-målinger i forbindelse med 
især lyskeproblemer, og vi har nu taget 
fat på at applicere og udvikle disse til 
hoftepatienterne.
Hvad siger Warwick konsensus 
om behandling? 
”FAI syndrome can be treated by con-
servative care, rehabilitation or surgery. 
Conservative care may involve education, 
watchful waiting, lifestyle and activity mo-
dification. Physiotherapy-led rehabilitation 
aims to improve hip stability, neuromuscu-
lar control, strength, range of motion and 
movement patterns. Surgery, either open 
or arthroscopic, aims to improve the hip 
morphology and repair damaged tissue. 
The good management of the variety of 
patients with FAI syndrome requires the 
availability of all of these approaches.”
Igen er der tale om relativt brede for-
slag, men i respekt for den manglende 
evidens på området er det svært at an-
befale lige præcis én behandling frem-
for en anden. Generelt er holdningen, 
at man vælger den mindst invasive 
først for derved at undgå eventuelle 
komplikationer eller bivirkninger. Der 
er indenfor de næste 2 år resultater på 
vej fra mindst 4 RCT studier udført 
rundt om i verden i øjeblikket, og som 
vil kunne vejlede bedre om, hvornår 
man skal vælge træning eller kirurgi.
Træning som led i udredningen og 
behandlingen af patienter mistænkt for 
FAI syndrom er noget, vi har anvendt i 
mange år. Hos en del af  disse patienter 
er det vores erfaring, at træningen løser 
Bilaterale cam-forandringer Cam-sidebillede
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mange ekstraartikulære problemer, 
som så medfører, at de smerter, som 
måske kom fra et overbelastet hofteled, 
forsvinder, da leddet nu som følge af 
træningen bliver stabiliseret og ”hjul-
pet” tilstrækkeligt af den genoptræ-
nende muskulatur.  
For at kunne evaluere resultaterne 
af behandling af muskuloskeletale 
problemstillinger bedst muligt, er der 
i de senere år udviklet en lang række 
Patient Relaterede Outcome Measures 
(PROM). Som den eneste PROM, der 
dækker både hoftepatienter og lyske-
patienter generelt, har vi som led i Kri-
stian Thorborgs ph.d. arbejde udviklet 
en PROM til at monitorere patienter 
med lyske- og hoftesmerter: HAGOS. 
Den er valideret og anvendes mange 
steder i verden. 
Vi har vist i studier fra SORC-C, at vi 
med FAI kirurgi, dvs. acetabulær rim 
trimming, labrum refiksation og resek-
tion af cam forandringer kan forbedre 
patienternes tilstand målt med PROM 
efter 3 måneder signifikant. Herefter 
ser det ikke ud til at patienternes til-
stand forbedres væsentligt. Studier 
fra andre centre finder en lignende 
tendens. Vi kan altså med kirurgien 
forbedre patientens tilstand betydeligt, 
men ikke til et niveau, der er tilfreds-
stillende. Hos nogle vil det kunne 
forklares med alvorlige læsioner i hof-
teleddet som ikke står til at ændre, for 
eksempel store brusklæsioner, men hos 
de fleste er det ikke tilfældet. 
Vi er derfor ved at udvikle en ny 
tilgang til den postoperative rehabilite-
ring ud fra ideen om, at disse patienter 
også har udviklet ekstraartikulære pro-
blemstillinger, som ikke afhjælpes af ki-
rurgien, ligesom deres styrke og udhol-
denhed samt koordination er blevet på-
virket og holdt nede af det vedvarende 
stress fra skaden i hofteleddet. Da dette 
nu er blevet, i hvert fald delvist, fjernet, 
kan man meget bedre opnå gode resul-
tater ved en målrettet træning. Det er 
en problemstilling vi også kender fra 
mange andre skader, for eksempel den 
igangværende diskussion om træning 
eller kirurgi til meniskpatienter. Her 
er der studier, der viser at under visse 
konditioner, er træning ligeså godt som 
kirurgi og måske endda kan medføre, 
at kirurgi ikke bliver nødvendigt. Men 
samtidig viser de jo at kirurgi også 
virker rigtig godt hos mange, så måske 
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skal vi se på ”både og” snarere end 
”enten eller”. 
Teknisk har hofteartroskopien udviklet 
sig kolossalt gennem de sidste 10 år. 
De fleste anvender grundlæggende de 
teknikker som især Marc Phillippon 
fra Vail i Colorado har stået for, men 
der findes andre skoler med forskellige 
variationer. Grundlæggende reparerer 
de fleste labrum hvis muligt og fjerner 
eventuelle cam forandringer. I Göte-
borg i Sverige er der dog et center, hvor 
de stort set ikke rører labrum, men kun 
laver en meget grundig cam resektion. 
De har, på kort sigt, de samme resulta-
ter, som er rapporteret for Phillippon 
teknikken. 
En problemstilling, der i de sidste 
par år har skabt meget debat, er om 
man skal lukke den kapsulotomi, man 
har lavet i hoften i forbindelse med 
hofteartroskopien eller ej. Der er ikke 
lavet gode studier af dette, men Bjarne 
Mygind fra Aarhus har netop vist i 
samarbejde med blandt andet Horsens, 
SORC-C og Dansk Hofteartroskopi 
Register at man formentlig med for-
del kan sy kapslen. De artroskopiske 
sektioner på Aarhus, BBH, Horsens og 
Hvidovre har derfor i samarbejde med 
Steadman klinikken i Vail i USA startet 
et RCT, hvor dette undersøges.
Videre frem
De mange udfordringer er problemer, 
der i vid udstrækning kan løses, hvis 
vi samarbejder om god målrettet og 
struktureret forskning. Der er mange 
spændende projekter i støbeskeen, 
og der er masser af patienter, der har 
problemer, så forhåbentlig kan vi i den 
nærmeste fremtid skabe evidensbasere-
de fælles retningslinjer for udredning, 
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Diagnostiske overvejelser ved 
hælsmerter
Af overlæge Finn Johannsen 
Institute of Sports Medicine Copenhagen, Bispebjerg Hospital
På Institute of Sports Medicine Co-
penhagen, Bispebjerg Hospital forsker 
vi blandt andet i hælsmerter. I denne 
artikel vil jeg gennemgå de hyppigste 
differentialdiagnostiske overvejelser, 
når en patient henvender sig med hæl-
smerter. Se tabel 1.
Selvom der er mange differential-
diagnoser er de hyppigste diagnoser: 
Achilles tendinopati, fasciitis plantaris 
og fedtpudesyndrom, sjældnere ses tar-
saltunnelsyndrom og fleksor hallucis 
longus tendinopati. Men ellers må man 
tænke på de i tabel 1 nævnte differen-
tialdiagnoser.
I speciallægepraksis i reumatologi 
har ca. 3,7% af nyhenviste patienter 
achillestendinopati (Johannsen 2010) 
og derudover har 4,6% smerter un-
der hælen (Jørgensen 2014). Af de 97 
patienter vi så over 1 år med smerter 
under hælen diagnosticerede vi 69 med 
fasciitis plantaris, 10 af disse havde 
samtidig fedtpudesyndrom, 1 fascia 
plantaris ruptur, 6 fedtpudesyndrom, 
7 achilles tendinopati og 5 Mb Sever. 
De resterende 10 havde arthrose, tar-
saltunnelsyndrom, n.suralis irritation, 
bursitis og enkelte uden præcis diag-
nose (Jørgensen 2014).
Klinisk er diagnoserne umiddelbart 
enkle, idet man ved direkte tryk på de 
nævnte strukturer kan udløse patien-
tens kendte smerte. I nogle tilfælde kan 
smerten også udløses ved isometrisk 
kontraktion af achillessenen, fascia 
plantaris og fleksor hallucis longus. 
Strakt benløft test evt. med samtidig 
dorsalfleksion af anklen (Bragard) kan 
afsløre et nerverodstryk, og hvis man 
primært får smerterne fremprovokeret 
ved samtidig eversion af foden kan 
det tyde på et tarsaltunnelsyndrom 
(Kinoshita 2001). Tinnels test ved per-
kussion af n.tibialis endegrene har høj 
sensitivitet og lav specificitet, hvorfor 
en negativ test næsten kan udelukke 
tarsaltunnelsyndrom, medens en po-
sitiv test ikke prædikterer et tarsaltun-
nelsyndrom. Neuropatiske smerter er 
dog ofte karakteriseret som en bræn-
dende, sviende, summende smerte. 
Fasciitis plantaris og fedtpudesyndrom 
kan være svær at adskille, men ved fa-
sciitis plantaris er smerterne oftest en-
sidige (77%), hyppigt kendetegnet ved 
”first-step-pain” om morgenen (88%) 
og bedring ved gang (46%), hvorimod 
Fedtpudesyndrom oftest er bilateral 
CASE
Mand på 44 år. Har løbet regelmæssigt i mange år ca 15 km/uge. 7 år før 
kontakt til klinikken forstuvede han sin ankel, hvorfor han ikke løb i 6 mdr. 
Da han genoptog løbetræningen fik han hælsmerter. Smerterne forværredes 
gradvis når han løb. Løbedistancen blev gradvis reduceret af smerterne, og 
efter ½ år stoppede han helt. Har derfor ikke kunnet løbe de sidste 6 år før 
kontakt.
Smerterne er gradvis forværret over årene og begyndte gradvis at genere 
ham i almindelige hverdagsbelastninger såsom cykling og gang. Ikke de sto-
re morgensmerter, men tiltagende smerter over dagen. Smerter lokaliseredes 
medialt på hælen og ud langs mediale fodrand og fodsål. 
Har forsøgt mange behandlinger: Osteopati, malalignement korrektion, 
anisomeli korrektion, antipronationssko, shockwave og 6 steroid injektioner. 
Alle uden effekt! 
Jeg finder en neutralfod. Ingen direkte smerte sv.t. fascia plantaris mediale 
hæfte, heller ikke ved opstramning af fascien ved dorsalfleksion af tæerne. 
Ingen smerter sv.t. fedtpuden, lange fleksorsener eller achillessenen. Ultra-
lydskanning viser helt normal fascia plantaris, achillessene, fleksor hallucis 
longus, fleksor digitorum longus og fedtpuden skønnes normal. N.tibialis i 
tarsaltunnelen forekommer dog fortykket. Sonotryk (tryk med ultralydscan-
ner hovedet) på nerven udløser patientens velkendte smerter. 
Jeg lægger en diagnostisk blokade langs n.tibialis med 1 ml. depomedrol 
(jeg undlader i reglen lidokain ved injektion langs nerver). 
For første gang i 6 år blev patienten smertefri. Recidiv efter 1 år, hvorfor vi 
gentog blokaden.
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(78%) og smerterne forværres ved gang 
(62%) (Yi 2011). 
Ofte har patienterne mere diffus 
smerte med inkonklusive kliniske tests 
og evt. kun smerter ved belastning. 
Ultralydsscanning kan så være en stor 
hjælp. Men med ultralydscanningens 
hurtige udvikling er diagnoserne ble-
vet mere sofistikerede, således er en 
achillessenebetændelse blevet til en 
achilles-tendinopati, indeholdende en 
mangfoldighed af diagnoser: tendinitis, 
tendinose, peritendinitis, entesopati, 
bursitis subtendinei, bursitis subcu-
tanei, myotendinøse skader, partielle 
rupturer med forskellige beskrivelser 
af hyper- og hypoekkogenicitet og 
med eller uden øget flow eller neova-
skularisering. Der er ikke enighed om, 
hvornår et unormalt fund er egentlig 
patologisk, da mange symptomfrie se-
ner findes med ultralydsforandringer. 
Ultralydscanning er også meget ope-
ratør afhængig, så et andet spørgsmål 
er hvor reliabel og valide de sete ultra-
lydsforandringer er. 
Vi har gennemført et studie, hvor 
alle patienter med achillestendino-
pati fik scannet begge sener. 132 sener 
havde symptomer og 93 sener var 
symptomfrie. Tabel 2 viser de forskel-
lige ultralydsfund. Det fremgår af ske-
maet at øget tykkelse, tenosynovitis, 
bursitis, hypoekkogenictet og øget flow 
både intra- og peritendinøs ser ud til at 
findes betydeligt hyppigere i sympto-
matiske sener, og derfor formentlig har 
en sammenhæng med smerter. Andre 
har fundet det samme, og øget tykkelse 
(over 7 mm eller mere end 20% tyk-
kere end modsidige) bruges ofte som 
diagnostisk kriterium for achillestendi-
nopati. Imidlertid har Fredberg (Fred-
berg 2002) fundet at øget tykkelse hos 
symptomfrie kan være en subklinisk 
achillestendinopati, idet en fortykket 
achillessene øger risikoen betydeligt 
for at udvikle achillestendinopati det 
følgende år.
I et andet studie fulgte vi 92 patienter 
med achillestendinopati. Vi lavede ul-
tralydscanninger 5 gange (tid 0,1,2,3,6 
mdr.) og spurgte samtidig til deres 
funktionssmerter og morgensmerter. 
Med logistisk regressions analyse 
undersøgte vi om der var en sammen-
hæng mellem forbedring af symptomer 
og ændringer i ultralydsfund. Afgræn-
sede hyper- eller hypoekkoiske områ-
der i senen medførte dårlig prognose 
ved 6 mdr. Senetykkelse, hypoekkoge-
nicitet, øget flow var signifikant kor-
releret til smerter på samme tidspunkt, 
og vi fandt at for hver 1 mm senens 
tykkelse blev reduceret faldt smerterne 
5 på en VAS 0-100 (Bakkegaard 2015).
Dette er til forskel fra mange andre 
studier som ikke finder samme sam-
menhæng.
Dette kan evt. forårsages af en dårlig 
definition af de enkelte ultralyds fund, 
forskellig ultralydsteknik (longitudinel 
eller tværscan), og forskellig definition 
af senens afgrænsning og om man skal 
måle indenfor eller udenfor senens 
afgrænsning. Alt dette vil forårsage 
dårlig reliability. 
Tabel 2. Ultralydsskanning af 132 symptomatiske og 93 asymptomatiske achilles-
sener hos patienter med achillodynia. Mange patienter havde flere positive ultralyds-
fund, hvorfor summen af de enkelte ultralydsfund er større end det samlede antal 
sener. (Johannsen 2010)
*Fortykkelse af senen blev defineret som over 7 mm eller mere end 20% tykkere end 
den modsidige sene
Tabel 1: Differentialdiagnoser, 
beskrevet af Mahowald 2011. Differentialdiagnoser
Musculoskeletal:
Stress fracture, osteomyelitis, cal-
caneal epiphysitis, inflammatorisk 
arthropati, subtalar arthrose/
arthritis, tendinopati i de lange 
fleksorsener, achillessene, tibialis 
posterior senen.
Nervous system:
Lumbar spine disorders, neuropa-
ti, n.suralis entrapment, n.tibialis 
entrapment.
Medical disorders:
Osteomalacia, Pagets disease, 
Sickle cell disease.
Soft tissue:
Tumors, fat pad atrophy, heel pad 
contusion, retrocalcaneal bursitis, 
plantar fascial rupture.
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Vi har derfor i et andet studie vur-
deret test-retest reliability mellem 2 
erfarne ultralydscannere (Johannsen 
2016). Vi scannede 17 personer (34 
fødder). Følgende regioner blev målt 
blindet: Fascia plantaris longitudinelt, 
achillessenen på det tykkeste sted 
midttendinøs, fedtpuden uden tryk og 
fedtpuden med tryk (se fig. 1,2,3). Alle 
mål viste excellent intratester reliability 
(Interclass Correlation Coefficient: ICC 
0.78-0.98), god intertester reliability 
ved brug af en måling (ICC 0.72-0.91) 
og excellent (ICC 0.85-0.95), når vi 
brugte gennemsnittet af 2 målinger. 
Vi kunne også beregne Typical Error 
(TE) for hver enkelt undersøger til 3-
8%, hvilket betyder, at en forskel større 
end TE (for achillessenen og fascia 
plantaris ca. 0,3 mm og for fedtpuden 
ca. 0,7 mm) med 67% sandsynlighed er 
en reel forskel. 
Selvom hypoekkogenicitet og øget 
flow er indikatorer for patologi, er der 
konsensus om at bruge tykkelsen som 
diagnostisk kriterium for Achilles ten-
dinopati 7,0 mm eller 20% tykkere end 
modsidige (tværmål er mest reliable), 
og for fasciitis plantaris 4,0 mm (lon-
gitudinal mål er mest reliable). Men 
asymptomatiske sener kan stadig være 
over denne grænse og symptomatiske 
under grænsen. Hos asymptomatiske 
løbere har man fundet at 35% har en 
fascie der er tykkere end 4,0 mm (Hall 
2015).
Hvad angår fedtpuden er der be-
grænset konsensus om, hvad der er 
normalt. Helst ville man se et ensartet 
ekko i hele fedtpuden, hvilket dog sjæl-
dent ses, og hos asymptomatiske løbe-
re har man beskrevet 97% med abnorm 
fedtpude ekko (Hall 2015). Den norma-
le variation af fedtpudetykkelsen uden 
tryk er rapporteret til 12-28 mm (gen-
nemsnit 18 mm) og “kompressionsin-
dex” (=fedtpudetykkelse med tryk/ 
fedtpudetykkelse uden tryk) beskrives 
normal, hvis det ligger indenfor 0,45-
0,75 (Uzel 2006). Hos asymptomatiske 
løbere er gennemsnits fedtpudetykkel-
sen relative lav 13,7 mm og 5% fandtes 
under grænsen på 12 mm, ligesom 10% 
havde et kompressionsindeks under 
0,45. Hos løbere ses hyppigt fedtpude-
syndrom, og der findes måske ligesom 
for achillessenen subkliniske fedtpude-
syndromer.
Som det fremgår, finder vi color 
doppler i achillessenen anvendelig i 
den kliniske hverdag (se fig.4). Men i 
fedtpuden og fascia plantaris er flowet 
mindre, og vi finder ikke denne moda-
litet anvendelig, da yderst få har øget 
flow. Nogen har fundet det brugbart at 
anvende power-doppler, som er mere 
følsom, men i et studie fandt man kun 
få med symptomatisk fasciitis planta-
ris med fascie tykkelse over 4,0 mm, 
som havde let øget flow, hvilket også 
kunne ses i asymptomatiske patienter 
(McMillan 2013) . Vi har så forsøgt om 
kontrast forstærket ultralydscanning 
(CEUS) var bedre til at visualisere et 
øget flow (Broholm 2016). Vi inklude-
rede 20 patienter med unilateral fascii-
tis plantaris og efter kontrastinjektion 
i en albuevene målte vi samtidig flow i 
begge hæle. De asymptomatiske hæle 
viste konstant lav flow, hvilket giver 
en specificitet på 100%. De symptoma-
tiske hæle med positive fund i entesen 
viste 80% sensitivitet. Det betyder, at 
hvis der er øget CEUS-flow er der helt 
sikkert en fasciitis plantaris, men den 
fanger kun 80%.
Overraskende så vi i samme under-
søgelse en markant øgning i flow i hæl-
puden hos alle med fasciitis plantaris, 
hvilket tyder på, at en fasciitis plantaris 
medfører irritation (inflammation) af 
fedtpuden, så de to tilstande hænger 
på en eller anden måde sammen.
De 3 hyppigste hæl lidelser (achilles 
tendinopati, fasciitis plantaris, fedtpu-
desyndrom) hænger i det hele taget 
sammen på mange måder. De har fæl-
les ætiologi, idet alle disse tilstande ud-
løses af stødbelastning, hårdt underlag, 
hårde sko, mange timer stående/gå-
ende/løbende, overvægt, ligesom der 
er fælles interne faktorer: overvægt, 
non-normal fod (hypo- eller hyperpro-
neret fod). Der er også en anden sam-
menhæng mellem lidelserne, idet achil-
lessenen hænger sammen med fascia 
plantaris. I fosteret fortsætter achilles-
senen henover calcaneus og ud i fascia 
plantaris, gennem livet bliver den di-
rekte sammenhæng mindre, men struk-
turerne hænger fortsat sammen i en 
strukturel og funktionsmæssig enhed. 
Stramme triceps surae disponerer til 
fasciitis plantaris, og i et kadaver stu-
die har man fundet at øget spænding i 
triceps øger stresset på fascia plantaris 
(Cheung 2006). Det er kendt, at en os-
Fig 1. Tværscanning af en normal achillessene. Stregen angiver, hvor vi 
måler tykkelsen.
Fig 2. Longitudinel scanning af en fortykket 
fascia plantaris. Stregen angiver, hvor vi måler 
tykkelsen, Pilehovedet angiver den lidt slørede 
afgrænsning, som ses ved en fasciitis plantaris, 
og som kan gøre målingerne usikre.
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søs hælspore ikke giver fasciitis planta-
ris, men disponerer til dette (McMillan 
2009), men det er også nylig vist, at en 
hælspore hænger sammen med øget 
risiko for achillestendinopati (Vulcano 
2014). Det er også påvist, at en dårlig 
fedtpude/eller dårlig fedtpudestøtten-
de sko øger achillessenebelastningen 
(Uffe Jørgensen 1985). Derudover har 
man fundet at fasciitis plantaris med 
fortykkelse i hæftet medfører reduceret 
stødabsorbtion i fedtpuden (Wearing 
2010), hvilket kan delvis forklares ved 
det øgede flow vi finder i fedtpuden 
hos patienter med fasciitis plantaris 
sammenlignet med asymptomatiske 
fødder (Broholm 2016).
Spørgsmålet er om alle de forskellige 
diagnoser med forskellige ultralyds-
fund skal behandles ens. Hvilke ultra-
lydsfund betyder noget for prognosen 
og behandlingen, og hvilke er betyd-
ningsløse. Nogle patienter har måske 
bedst af træning, andre af blokader og 
nogle skal opereres. Det ville være inte-
ressant, at kunne pege på dette tidligt i 
forløbet hvis muligt.
Vi har lige afsluttet nogle større 
studier vedr. behandling af fasciitis 
plantaris og er i øjeblikket i gang med 
et stort studie om achillessene behand-
ling, hvor vi måske kan blive klogere 
på dette. Følg med i Dansk Sportsme-




Fig. 3. Måling af tykkelsen på fedt-
puden. Vi laver et tværscan lige bag 
fascia plantaris hæftet.
Nederst uden tryk: pilene viser, at 
kanterne bøjer nedad.
Øverst med tryk: Vi måler fra knog-
leoverfladen til hudoverfladen, som 
stregen viser.
Fig.4. Color doppler. Tydeligt øget 
flow i en achillessene.
Referencer
• Bakkegaard M, European J Radiol 
2015; 84:458–462
• Broholm R, Scand J Med Sci Sport, 
submitted 2016. 
• Cheung JTM, Clin Biomech 2006; 21: 
194-203. 
• Fredberg U, Am J Sports Med. 2002; 
30: 488-91.
• Hall MM, J Ultrasound Med 
2015;34:1861-1871
• Johannsen F, Ugeskr Læger 2010; 
172:3325-3329
• Johannsen F, J Clin Ultrasound 2016; 
44:480-486
• Jørgensen I, Ann Sports Med Res 
2014; 1(2): 1006
• Jørgensen U, Am J Sports Med 1985; 
13:128-132
• Kinoshita M, J Bone Joint Surg 2001; 
83:1835-1839
• McMillan AM, J Foot Ankle Res 
2009; 13;2:32
• McMillan AM, J Orthop Sports Phys 
Ther 2013; 43:875-880.
• Uzel M. J Clin Ultrasound 
2006;34:231-236.
• Vulcano E, Orthopedics. 2014; 
37(10):e897-901. 
• Wearing SC, Am J Sport Med 
2010,38:2522-7.
• Yi TI, Ann Rehabil Med 2011; 
35:507-513.
DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 4, 20. årg., NOVEMBER 2016
14 Fagligt
Not just a strain in the muscle:
The compexity of muscle injuries
Written by Monica Lucia Bayer, PhD
Institute of Sports Medicine Copenhagen, Bispebjerg Hospital
Muscle strain injuries (in Danish “fi-
bersprængning”) are traumatic inju-
ries in which muscle fibers, bundles 
of muscle fibers or the entire muscle 
become disrupted from the associated 
connective tissue, which can be the 
tendon, the aponeurosis or the fascia. 
Muscle strains occur during activities 
with high velocities and explosive 
forces such as sprinting or jumping. In 
most cases, athletes do not notify any 
warning signals such as pain preceding 
the injury. Strain injuries are one of the 
most common injuries in sports and a 
major clinical problem, not only becau-
se of its high prevalence but also due to 
a substantial rate of recurrence. A high 
frequency of re-injuries indicates that 
the injured muscle-connective tissue 
unit might heal insufficiently to subse-
quently withstand high forces.
Myofibers and the connective tissue 
have an intimate relation which is es-
sential for force produced by the mus-
cle to be transmitted by the connective 
tissue to enable movement. The region 
where myofibers intertwine with the 
connective tissue is known as the myo-
tendinous junction (MTJ), a complex 
structure described as a meshwork 
of tendon tissue forming protrusion 
in which the myofibrils integrate  (1). 
At the MTJ, a sheath of tendinous 
structure (aponeurosis) serves as the 
origin and insertion surfaces of muscle 
fascicles and covers a wide portion of 
the muscle belly. Noteworthy, the inter-
face is able to withstand considerable 
forces and strain before failure (2). The 
hamstring muscles, and especially the 
biceps femoris long head, are prone to 
strain injuries. To examine associations 
between the muscle-connective tissue 
interface and the risk of injuries, stu-
dies have applied modeling to investi-
gate strain distribution over the length 
of the MTJ and reported increased 
strain near the proximal MTJ due to the 
fact that the proximal aponeurosis is 
much narrower than the distal aponeu-
rosis (3). This coincides with high risks 
of strain injuries at the proximal MTJ in 
the biceps femoris muscle (4,5), highli-
ghting the importance of a functional 
muscle-connective tissue interface.
In recent years, a major research fo-
cus has been on prevention of strain 
injuries. Petersen et al have shown 
that eccentric strength training has a 
beneficial effect on prevention of strain 
injuries in soccer players (6), an effect 
that also has been demonstrated by 
other groups (7,8). Eccentric loading 
of the hamstrings muscle has been as-
sociated with an increase in muscle 
fascicle length (9–11), but whether this 
is caused by neoformation of sarcome-
res has remained speculative. It should 
also be noted that measurements of 
fascicle length in these studies are 
performed in a relaxed state and not 
during contraction. It is furthermore 
relatively unclear whether the altera-
tions in fascicle length has functional 
implications, i.e. whether the angle at 
which maximum hamstring strength is 
produced, changes after an interventi-
on focusing on eccentric loading of the 
hamstring muscles. In addition, there 
are no reports on potential changes 
of strain distribution at the MTJ after 
an intervention focusing on eccentric 
muscle contractions. While it is convin-
cing that eccentric exercises do have an 
effect on injury prevention, the under-
lying mechanisms at the muscle-con-
nective tissue interface have remained 
elusive.
 
Research on the rehabilitation of strain 
injuries has targeted the effect of dif-
ferent training regimes, the application 
of platelet-rich-plasma injections and 
imaging of the injured muscle as well 
as side differences in strength compa-
ring the injured with the healthy leg. A 
report by Askling et al found that in-
jured athletes focusing on lengthening 
muscle contractions compared to a 
conventional program (less emphasis 
on lengthening) needed significantly 
fewer days to return to sport (RTS) 
(12). Another randomized controlled 
study compared a program focusing 
on trunk stability with an eccentric 
strengthening protocol and found 
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no difference in the time to RTS (13). 
Sherry and Best found that rehabilita-
tion applying trunk stability exercises 
was superior to stretching exercises fol-
lowing an acute hamstring strain with 
regards to re-injuries. Time to RTS was 
not different between the two groups 
(14). Taken together findings from 
prevention and rehabilitation, it seems 
advantageous to include lengthening 
contraction in training and therapy of 
muscles and the associated connective 
tissue prone for strain injuries. It is, 
however, obvious that strain-injured 
muscles cannot be subjected to eccen-
tric exercises in the acute phase post 
injury.
In the acute phase, the question of ti-
ming regarding rehabilitation onset is 
relevant, but has been neglected in re-
search on muscle strain injuries. From 
the standpoint of muscle tissue regene-
ration, timing of rehabilitation might 
favor an immediate start to prevent 
negative changes associated with im-
mobilization (15), and also connective 
tissue shows adverse effects after im-
mobilization (16). On the other hand, 
however, early mobilization could 
have a negative long-term impact on 
the connective tissue as an unfavorable 
Achilles tendon elongation has been 
associated with early loading after 
complete rupture. In vitro experiments 
on connective tissue cells support a 
beneficial effect of early loading since 
matrix de-tensioning caused negative 
cellular changes (17). Based on these 
findings, early loading might promote 
tissue healing in a superior way than 
a rest period post injury. An ongoing 
clinical trial at the Institute of Sports 
Medicine Copenhagen, investigates 
the effect of timing on rehabilitation of 
acute muscle strain injuries in the ham-
strings and calf muscles: one group 
began rehabilitation two days post in-
jury while the other group started after 
a rest period lasting for nine days. The 
rehabilitation program was the same 
for both groups and focuses on pro-
gressive strength training over a period 
of 12 weeks, including eccentric exerci-
ses in the last four weeks. Results from 
this study indicate that an early start 
of rehabilitation is indeed beneficial as 
participants required less time to RTS 
(unpublished data). 
 
Besides registration of time needed 
to RTS, this study includes strength 
measurements during rehabilitation, at 
the end of the 12 week long program 
and 6 months post injury. Subjects 
assigned to either group had a signifi-
cantly lower isokinetic strength of the 
injured hamstrings muscles, both with 
concentric and eccentric muscle con-
tractions, measured after completion of 
the 12-week training program. At that 
time point, all but two subjects had re-
turned to their pre-injury activity level 
without any functional deficits, or su-
staining a re-injury (unpublished). This 
suggests that a deficit in strength of 
the injured muscle group might not be 
a determining factor whether athletes 
experience adverse effects after a strain 
injury. A recent study by Reurink et al 
supports this hypothesis as the resear-
chers reported only a weak association 
between the time to RTS and hamstring 
strength deficit after an acute strain 
injury (18). Van Dyk et al reported a 
weak association between lower ham-
string eccentric strength and the risk 
of sustaining a hamstring strain injury 
(19).
Regeneration of strain injuries has been 
associated with formation of fibrotic 
tissue (20), which has a negative ef-
fect on muscle tissue mechanics (21). 
Intra-muscular fibrotic tissue has been 
investigated exclusively based on MRI 
and ultrasound images, but scar tissue 
composition has remained unknown. 
At the Institute of Sports Medicine Co-
penhagen, we have recently recruited 
athletes with persisting problems follo-
wing a strain injury at least six months 
ago. Ultrasound-guided, biopsies were 
taken from the area of the muscles with 
visible pathological changes. These 
samples show an accumulation of 
both connective tissue and ectopic fat 
intertwined with muscle fibers (figure 
1, unpublished data). The presence of 
excessive connective tissue and fatty 
degeneration has been associated with 
incomplete regeneration of skeletal 
muscle, several myopathies, as well as 
sarcopenia (22).
Figure 1. Cross section of a biopsy obtained from a chronically injured muscle following a previous muscle strain injury.  
Ectopic fat and connective tissue next to muscle fibers, unpublished data.
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From a therapeutic standpoint, it is 
important to study whether these pat-
hological changes are permanent or 
modifiable through specific training or 
pharmacological treatment. An intere-
sting scientific aspect of the formation 
of ectopic fat and connective tissue fol-
lowing strain injuries targets the que-
stions whether fibrotic changes are as-
sociated with initial events post injury, 
either by a change in the biochemical 
composition or the mechanical interac-
tion between tissues, or a combination 
of both. On ultrasound and MRI ima-
ges, a hematoma/ injury exudate for-
mation is visible post injury (figure 2), 
(12,23,24), which can persist for several 
weeks (25). Factors released into the 
injury exudate (hematoma) have not 
been characterized and it is not known 
whether these factors act beneficial or 
detrimental to tissue healing. Also, it is 
unknown whether different cells types 
such as muscle-derived stem cells and 
cells in the interstitial matrix of skele-
tal muscle are stimulated or inhibited 
by the injury exudate. In vitro studies 
suggest that the interstitial cells are the 
responsible cell type for fibrotic chan-
ges in various tissues such as skeletal 
muscle (22,26), but whether these cells 
are activated following a strain injury 
and associated with scar formation is 
elusive. It has, however been reported 
in several studies that a further incre-
ase in blood-borne factors by injection 
of platelet-rich-plasma has no advan-
tageous effect on tissue regeneration 
(27–29).
Muscle strain injuries have remained 
a frequent type of sports injury, and 
the amount has even increased on elite 
level in the last years (30), despite con-
vincing evidence that injury preven-
tion works. It is an example of the gap 
between research and the playing field 
and we as researchers need to focus on 
implementation of scientific findings 
and education of coaches and the me-
dical staff. There is also growing sup-
port for well-timed rehabilitation with 
a gradual increase in loading with a 
prolonged focus on specific exercises to 
prevent the risk of re-injury. One major 
recommendation concerning rehabili-
tation is not to stop the regime once a 
player/ athlete has returned to sports 
and that a hastened return to full acti-
vity cannot be the aim when long-la-




The clinical trial at the Institute of Sports 
Medicine Copenhagen, Bispebjerg Hospi-
tal, is registered under https://clinicaltrials.
gov/ (NCT02152098), recruitment finished 
and analyses ongoing. It is a collaboration 
between the Institute of Sports Medicine 
Copenhagen with Michael Kjær MD, D. 
Med. Sci., S. Peter Magnusson PhD, Jens 
Olesen MD, PhD, René Svensson PhD, 
Maren Høgberget-Kalisz MD, Louise Bang 
stud. cand. scient., Monika Lucia Bayer 
PhD, and the department of Radiology  
Bispebjerg Frederiksberg Hospital with Mi-
kael Boesen MD, PhD, Philip Hansen MD, 
PhD and Janus Damm Nybing.
Figure 2. Sagittal MRI scan of the thigh, 
STIR sequence. An intramuscular hema-
toma has formed in the m. biceps femoris, 
unpublished data.
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Olympiske Lege i Rio 2016:
Fire danske lægers beretning
Forberedelserne frem mod et OL starter 
nærmest samme øjeblik den olympiske 
ild slukkes i det forudgående OL. Det 
er dog især de sidste 2 år frem mod et 
OL at den sundhedsmæssige indsats 
intensiveres. At forberede sig på et OL 
som London 2012 er ikke så kompli-
ceret, eftersom forholdene minder om 
Danmark. Forud for Rio 2016 derimod, 
var der mange sundhedsmæssige 
overvejelser. Tropesygdomme, beskidt 
vand, forurening og klima var alle 
parametre man skulle forholde sig til. 
Den dårlige vandkvalitet på rostadion 
og i havet omkring Rio medførte en 
dansk udarbejdet vandkvalitets rap-
port. Som forventet var vandet nogle 
steder møgbeskidt med et stort antal 
patogene bakterier og vira. Flere til-
tag blev sat i gang. De individuelle 
vandsportsgrene blev analyseret, og 
de daglige rutiner blev gennemgået 
hygiejnemæssigt, i forhold til risiko for 
kontakt med beskidt vand. Vejlednin-
ger blev fremlagt i forhold til hvordan 
man skulle håndtere atleter og ledere 
der blev syge, både i forhold til at blive 
hurtigt rask men også undgå at smitte 
andre. Atleterne tilbragte meget tid i 
Rio i årene op til OL, og de fleste blev 
syge undervejs. Men derigennem blev 
de tilvænnet den lokale mikrobielle 
Ved OL i Rio deltog fire danske læger for at sikre atleternes sundhed. I det følgende fortæller de om tiden frem mod 
OL og deres oplevelser i Rio. Vi har fra redaktionen bedt dem fortælle om forskellige sider af det at være læge ved OL. 
Således fortæller Thøger Persson Krogh om forberedelsen til OL, Lars Juel om dagligdagen som læge i OL byen, Chri-
stoffer Brushøj om livet ved rostadion uden for OL byen, og endelig slutter Jesper Petersen af med en beretning fra sin 
oplevelse med U21 landsholdet. Vi har i redaktionen slugt deres fortællinger. God læselyst til jer alle.
Tiden frem mod Rio 2016
Af Thøger Persson Krogh
flora, og færre og færre blev syge. De i 
medierne meget omtalte ”afføringspil-
ler” var et resultat af et samarbejde 
mellem Team Danmark og en mikro-
biolog. Atleter der skulle konkurrere i 
beskidt vand fik individuelt fremstillet 
kapsler indeholdende frysetørrede bak-
terier opdyrket fra egen tarm (probio-
tika). Kapslerne skulle indtages dagligt 
og medvirke til at den naturlige og 
sunde tarmflora blev opretholdt under 
fremmede vildkår. Dette skulle teore-
tisk beskytte mod fremmede mikrober 
og blev man syg, hjælpe til hurtigere 
normalisering af tarmfloraen. Til alt 
held var de dårlige maver kun et pro-
blem forud for OL, men det kom ikke 
til at fylde noget for de danske atleter 
under selve legene.
Forberedelserne indeholdt også vur-
dering af andre tropesygdomme. Alle 
atleter fik tilbudt vaccinationsprogram, 
indeholdende stivkrampe, hepatitis 
A, kolera (fordi det også beskytter en 
hvis grad mod e-coli) og tyfus (salmo-
nella). Fodbold U21 landsholdet skulle 
pga. spillestedet også vaccineres mod 
gulfeber. Influenza var også en risiko, 
men at finde den rigtige influenza-
vaccine var en udfordring, da den er 
forskellig for den influenzavaccine vi 
har herhjemme. Den rigtige influenza 
kombination, dækkende den sydlige 
halvkugle, var meget svær at finde. 
Den blev fremskaffet fra Australien, 
krævede særlig importtilladelse til EU, 
inden den nåede hjem til atleterne, i 
sidste øjeblik. Da OL forberedelserne 
startede var der ingen der havde hørt 
om Zika-virus, men som tiden gik kom 
det til at fylde mere og mere. Medierne 
elskede historien og den manglende 
viden med mange ukendte faktorer, 
medførte en del usikkerhed. Som læge 
skulle man forholde sig til og kommen-
tere på en strøm af historier lige fra om 
OL skulle aflyses til om atleterne skulle 
påklædes rumdragter. Der blev lavet 
mange zika-instrukser, indkøbt store 
mængder myggespray og myggenet. 
Heldigvis lod atleterne sig ikke påvirke 
og holdt fokus på det, som det hele 
handlede om.
Den danske lejr i OL-byen skulle 
indrettes med vores egen læge/fys 
klinik, og indholdet i klinikken skulle 
medbringes hjemmefra. I meget god 
tid blev en container med udstyr og 
medicin sendt fra Danmark til Rio. Det 
var en udfordring at dække sig ind så 
man kunne klare ”alle” både tænkelige 
og utænkelige lægelige udfordringer 
under fremmede himmelstrøg. Der er 
meget der skal tænkes igennem, hvis 
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man ønsker at have udstyr nok til både 
at agere idrætsklinik og praktiserende 
læge i 3½ uge på den anden side af 
jorden.
Den mest spændende idrætsmedi-
cinske opgave under forberedelserne 
var opgaven med at sikre at atleterne 
ikke blev skadet i perioden op til OL og 
samtidig nåede det ønskede trænings 
niveau. Her var samarbejdet mel-
lem atlet, træner og Team Danmarks 
sundhedssektor afgørende. Atleter 
med en overbelastningshistorik blev 
gennemgået og fulgt tæt i forhold til 
udarbejdelse af det rette belastningsni-
veau. Ved tegn på overbelastning eller 
reelle skader blev der reageret hurtigt 
Blå bog
• Thøger Persson 
Krogh




holdet, forskningsansvarlig overlæge 
ved reumatologisk afd. og idrætskli-
nikken på Silkeborg sygehus
• Forskningsinteresser: overbelast-
ningsskader, behandling og ultralyd-
diagnostik
• Største oplevelse ved OL: at være 
med til at vinde guld med håndbold-
landsholdet
og genoptræningsplan påbegyndt. En 
svær balancegang, hvor man på den 
ene side frygter en situation hvor en 
atlet kan miste sin livs drøm pga. en 
overbelastningsskade, og på den anden 
side er tvunget til at nå det perfekte 
formniveau gennem lang og hård træ-
ning. Faktisk gik hele optakten godt 
rent skademæssigt, hvilket langt hen 
ad vejen må tilskrives atleter og træne-
res gode forberedelser og træningspla-
ner.
Efter at have været med til OL i Lon-
don 2012, var det en stor fornøjelse 
igen at få chancen for at være en del 
af den danske sundhedsstab ved OL i 
Rio. Som kardiolog med mangeårig in-
teresse for sportskardiologi og idræts-
medicinsk erfaring inden for specielt 
cykelsport, er det svært at finde et sted, 
man hellere vil være hvert fjerde år end 
netop akkrediteret til verdens største 
sportsbegivenhed. Vores set up i år var 
at Thøger Krogh og jeg skulle varetage 
det lægelige ansvar i OL-byen og sam-
men med behandlerteamet stå for den 
daglige drift af klinikken i det danske 
lejlighedskompleks i OL-byen.
Thøger og jeg ankom til Rio de Ja-
neiro en uge før åbningsceremonien, og 
én af de første opgaver var at indrette 
vores klinik, så vi var klar til at tage 
imod atleterne efterhånden, som de 
ankom. Som omtalt i de danske medier, 
var de praktiske forhold i OL-Byen op 
til den officielle åbning noget kaotiske 
med ufærdige lejligheder, byggerod, 
manglende gas og vand, tilstoppede 
afløb, utætte toiletter osv. Chef og Vice-
Chef de Mission, Morten Rodtwitt og 
Per Boldt Jørgensen havde dog gjort et 
fantastisk arbejde med at få klargjort 
det ”Danske Hus” i dagene op til vores 
ankomst. Så sammen med fysiotera-
Klinikken i OL-byen
Af Lars Juel Andersen
peut Kim Larsen fra Team Danmark fik 
vi i løbet af et par dage indrettet en god 
og funktionel klinik i en af de i alt ca. 
30 lejligheder, der tilsammen udgjorde 
den danske lejr. Klinikken bestod af 3 
værelser og en stue, hvor der blev sat 
brikse op i alle rum; i alt 6 stationer til 
undersøgelse/behandling. Langt det 
meste af klinikkens inventar og medi-
cinsk udstyr var medbragt hjemmefra. 
Et rum blev hovedsageligt anvendt 
som lægeklinik og udstyret med ultra-
lydsscanner med alle relevante prober 
til både muskuloskeletal og kardial 
ultralydsscanning.
Nabolejligheden til klinikken blev 
indrettet til ”Athlete’s Lounge” – et so-
cialt mødested med sofaarrangement, 
snackbar med frugt, energibarer og 
drikkevarer samt diverse spil og TV 
med live transmission fra alle konkur-
rencer under OL. På den måde var der 
en del liv og socialt samvær omkring 
klinikken, med atleter der ventede på 
behandling i klinikken eller bare øn-
skede at hænge lidt ud.
Thøger Krogh indretter klinik i OL-byen
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Klinikken var bemandet fra kl. 8 til 
21 med vagthavende fysioterapeuter 
og massør med mulighed for at bestille 
tid til undersøgelse og behandling på 
fastsatte tidspunkter. Ofte var der en 
del aktivitet ud over dette tidsrum, og 
principielt var der adgang til service 
fra sundhedsstaben døgnet rundt. Ud 
over Team Danmarks faste fysiotera-
peuter havde de enkelte specialfor-
bunds fysioterapeuter mulighed for 
at anvende faciliteterne i vores fælles 
klinik. På den måde var det meste 
behandlingsudstyr samlet i klinikken, 
herunder udstyr til kryo/kompres-
sionsterapi, diagnostisk og terapeutisk 
ultralyd, laserterapi, elektrostimula-
tion, bandagering samt meget mere. 
I sundhedsstaben havde vi et rigtig 
godt samarbejde og supplerede hinan-
dens kompetencer meget fint. Af prak-
tiske og faglige grunde delte vi nogle 
af de faste lægeopgaver mellem os, så 
Thøger havde hovedansvaret for hånd-
bold, mens jeg havde ansvaret for alle 
cykeldiscipliner. Både for håndbold og 
cykling vurderede vi, at det var vigtigt 
med lægeassistance på selve konkur-
rencestedet af hensyn til risikoen for 
akutte skader og traumer ved fx styrt 
og kollisioner. Selv om OL organisa-
tionen stillede læge og førstehjælp til 
rådighed ved alle konkurrencer, prio-
riterede vi hele tiden at være til stede 
der, hvor der var størst sandsynlighed 
for, at vi kunne bidrage med vores 
respektive kompetencer. Netop det at 
skulle prioritere, hvor vi gjorde mest 
nytte var en del af planlægningen hver 
dag. Her måtte vi også tage hensyn til, 
at de forskellige konkurrencesteder 
var placeret langt fra hinanden rent 
geografisk, hvorved det kunne tage 
timer at komme fra én venue til en 
anden. Selvom der var shuttle-service 
mellem de forskellige lokaliteter kunne 
transportlogistikken godt give visse 
udfordringer. Eksempelvis på den 
sidste konkurrencedag hvor Thøger 
var beskæftiget ved Håndboldfinalen 
i Olympic Park, og Jeg havde valgt at 
være helt ude på mountainbikestadion, 
hvor jeg forventede øget risiko for styrt 
pga regnvejr. I stedet kollapser vores 
maratonløber Abdi Ulad umiddelbart 
efter at være kommet over målstregen 
inde i Rio centrum. Heldigvis var der 
god hjælp fra løbslægen, og jeg kunne 
efter et par telefonsamtaler med træner 
og official tage transporten tilbage mod 
Rio og Abdi uden væsentlig bekym-
ring. 
Som ved tidligere OL var hånd-
boldholdet en regelmæssig og trofast 
kunde i klinikken. Håndbold er bare 
en fysisk hård sport, og det er mere 
reglen end undtagelsen, at der er be-
hov for lægelig opsamling efter kamp. 
Flækkede øjenbryn, slagskader, trælår 
var blandt de almindeligheder, der 
blev arbejdet med i sundhedsteamet 
omkring håndboldholdet. Dertil kom 
rutine behandlinger af mere kroniske 
belastningsskader samt forebyggende 
tiltag med massage, tapening før kamp 
m.m. Også her fungerede samarbejdet 
mellem DHF fysioterapeut Peter Poul-
sen, stabs fysioterapeut Kim Larsen og 
Thøger rigtig godt. I modsætning til 
OL i London undgik cykelrytterne væ-
sentlige styrt, og dermed var der ikke 
så meget behov for akut lægehjælp i 
cykeldisciplinerne. Til gengæld fik jeg 
rig lejlighed til at følge ryttere til obli-
gatorisk dopingkontrol efter en vundet 
OL-medalje. I øvrigt var lægearbejdet 
omkring cykling som forventet karak-
teriseret ved, at man er rigtig meget i 
beredskab og alert i forhold til medi-
cinske problemer, der måske kan opstå, 
men heldigvis sjældent sker.
Lægeopgaverne i OL-klinikken 
spændte bredt. Der var de forventede 
øvre luftvejs infektioner/irritationer ef-
ter lange flyrejser med aircondition og 
klimatiske ændringer samt diverse mu-
skel- og seneskader, der skulle holdes 
i skak, men overordnet set var sund-
hedstilstanden i den danske trup god, 
og der var få alvorlige skader. En del 
af den faglige opgave var samtidig, at 
være i dialog med atleterne, trænerne 
og terapeuterne i forhold til at forebyg-
ge og reducere risikoen for udvikling 
af betydende skader. Hjemmefra havde 
vi frygtet maveinfektioner på grund 
af forurenet vand og fødevarer fx. fra 
de store buffeter i spisesalen, men hel-
digvis undgik vi alvorlige maveinfek-
tioner i den danske trup. Vi tænker, at 
det netop var fordi, vi havde foretaget 
grundige forberedelser og forebyg-
gende tiltag op til OL, som beskrevet i 
foregående indlæg.
Som supplement til vores egen lo-
kale klinik, havde vi fri adgang til den 
sundhedsklinik som IOC organisatio-
nen stillede til rådighed i OL-byen; 
den såkaldte ”Polyclinic”. Her var 
der mulighed for at få foretaget diag-
nostiske undersøgelser som røntgen, 
ultralyd og MR scanning. Desuden 
var der tandlæge klinik og adgang til 
speciallægeundersøgelser, fysioterapi 
og bandagistbehandling uden veder-
lag. Polyklinikken havde også både 
medicinsk og kirurgisk skadestue, og 
hvis nødvendigt mulighed for am-
bulancetransport til et nærliggende 
privathospital med alle moderne be-
handlingsmodaliteter. Endelig var der 
apotek, hvorfra vi kunne hente både 
håndkøbs- og receptpligtigt medicin. 
Selv om vi havde en del medicin med 
hjemmefra, er det umuligt at gardere 
sig helt, og apoteket i Polyklinikken 
fungerede godt med et tilfredsstillende 
udvalg og service. Lidt besynderligt 
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almindelig næsespray mod forkølelse, 
angiveligt fordi de ikke kunne garan-
tere, at de brasilianske produkter ikke 
indeholdte medikamenter anført på 
IOC’s dopingliste – og der tager man 
selvfølgelig ingen chancer.
En af mine obligatoriske opgaver 
som CMO (Chief Medical Officer) 
for den danske trup var dagligt at 
indberette alle skader og sygdoms-
tilfælde blandt de danske atleter til 
IOC’s medicinske komite. De samlede 
indberetninger vil formentlig blive 
analyseret af IOC’s medicinske stab og 
offentliggjort i sundhedsfaglige tids-
skrifter over de næste par år. Desuden 
var det forventet, at man deltog i alle 
sundhedsrelaterede møder med IOC’s 
medicinske stab. Generelt set var den 
medicinske service fra organisationen 
god, men heldigvis var det kun i me-
get begrænset omfang nødvendigt at 
benytte denne service. Langt de fleste 
medicinske problemer løste vi inden 
for vores eget behandlerteam i samar-
bejde mellem terapeuter, massører og 
læger. Helt som ventet var det en fanta-
stisk oplevelse at deltage ved endnu et 
OL, og et privilegium at være en del af 
det medicinske set up, der støttede op 
om en dansk OL trup der præsterede 
på meget højt niveau.
Blå bog
• Lars Juel Andersen





tetshospital, Roskilde. Læge for Dan-
marks Cykel Union, Lægekonsulent for 
Tinkoff Sport
• Forskningsinteresser: Sportskardio-
logi. Positive og negative effekter af 
sport på hjertet
• Største oplevelse ved OL: Samarbej-
det og stemningen i den danske trup 
under et sportsligt fantastisk OL
En olympiade betyder oprindeligt den 
4 års periode der er mellem 2 olympi-
ske lege, og den er fuld af forberedelse 
for de fleste. Som roeren og OL guld, 
sølv og bronze vinderen Morten Jør-
gensen siger, er OL for ham 20.000 km 
over 4 år kogt ned til 6 minutter (OL 
– finalen). For den medicinske stab i 
Team Danmark er der også en lang 
række forberedelser, der er beskrevet 
andetsteds. Jeg blev spurgt 3 måneder 
før OL om jeg ville være med til OL 
med roerne, kajakroerne og sejlerne, 
der skulle bo udenfor OL byen. Det 
ville jeg naturligvis rigtigt gerne! Men 
den korte optakt har nok gjort min OL 
oplevelse lidt anderledes de flestes. 
Hele det medicinske setup var allerede 
velforberedt af Team Danmark. Mine 
få forberedelser gik på at få et overblik 
over hvem der skulle deltage, hvor de 
forskellige lokaliteter var, og en update 
på infektionsmedicin. En sidste forbe-
redelse var afprøvning og udpakning 
af utallige T-shirts, shorts, sko habitter 
m.v. med OL og ”all for Rio” logo.
Jeg var fortrøstningsfuld i forhold til 
at håndtere idrætsskaderne, men var 
spændt på om vandkvalitet skulle give 
OL på vandet
Af Christoffer Brushøj
problemer med infektion fra vandet, 
netop for de atleter jeg skulle være 
sammen med? Og hvad med alle Zika 
myggene? Og sikkerheden? Og hvad 
med atleterne, som jeg ikke kendte, 
hvordan ville de modtage en ny læge, 
som de ville møde til OL, måske en 
uge før deres forberedelser skulle kul-
minere og de skulle toppræstere? Og 
hvordan ville det være at bo udenfor 
Ol byen?
Vores base var Hotel Real, i Boto-
foga tæt på Cobacobana og Ipanema. 
Danmark havde hotellet for sig selv i 
hele OL periden, med 2 danske kokke 
og ”hotel manager” Martin Elleberg, 
der normalt er afdelingschef i Team 
Danmark. Hotellet var velfungerende 
uden at være prangende, og ligger tæt 
på Roa Lagoa, søen hvor ro og kajak 
konkurrencerne fandt sted. Sejlerne, 
der havde boet i Rio mindst 2 uger per 
Guldfireren, 




ard og Kasper 
Jørgensen.
Foto:
Das Büro for DIF 
og Team Danmark
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måned de sidste 6 måneder op til OL, 
efter hvad jeg har fået fortalt, boede 
i lejligheder, få km fra Hotel Real, og 
tæt på deres konkurrence sted (Marina 
da Gloria). Der var ret store forskelle 
på setuppet mellem de 3 dicipliner jeg 
var med omkring. Roerne udgjorde en 
forholdsvis stor gruppe, og havde en 
del OL erfaring, med 2 guld, 1 sølv og 
1 bronze vundet tidligere af de delta-
gende. Deres setup virkede som om det 
var baseret på masser af erfaring, og 
de havde valgt de relativt uforstyrrede 
omgivelser på Hotel Real. Her var der 
ikke adgang for andre end atleter og 
stab, hvilket gav mulighed for at kon-
trollere omgivelserne, og formentlig 
også minimere risiko for virussmitte og 
lign. Kajakroerne var en klart mindre 
gruppe, med en tidligere OL sølvme-
dalje vinder, der blev betragtet som en 
af de største danske medalje favoritter 
og en kvindelig 4 kajak besætning.
Sejlerne kendte forholdene i Rio 
godt. De boede i lejligheder, men holdt 
til og spiste i en Yacht club (Vasco da 
Gama) på havnen, også med danske 
kokke. Yacht klubben var delt op i 2 
zoner. I den første var der adgang for 
alle inkl. forældre, sponsorer, venner, 
politikere og tv2 havde fast studie og 
sendte live fra terrassen, og kunne 
nemt få kommentarer fra sejlere live. 2. 
zone på yacht klubben, hvor der også 
blev spist, var kun for sejlere og ledere.
Mine dagene gik som regel med at 
følge de atleter, der skulle i aktion og 
være med på stadion. Jeg forsøgte også 
at være med i behandlerrummene, så 
meget det kunne lade sig gøre, for at 
lære atleterne lidt at kende. Det er ikke 
verdens letteste opgave at træde ind 
som læge og møde atleterne for før-
ste gang kun 1 uge før et Ol. Men det 
fungerede over forventning. Der var 
heldigvis ikke så mange sygdomme 
og skader. Der var et enkelt forkølelses 
lignende problem, der godt kan have 
påvirket præstationen hos en enkelt. 
Ellers var der nogle småforkølelser og 
lettere diarre tilfælde, der krævede iso-
lation, men ikke bredte sig, og nok ikke 
havde større indflydelse på præstatio-
nerne. Der var ingen problemer med 
myg. Sikkerheden var også OK ople-
vede jeg, og jeg cyklede mellem hotel 
Real og Yachtklubben uden problemer. 
Jeg var i OL byen flere gange for at 
snuse til stemningen, og lære det medi-
cinske setup derinde at kende. Det var 
en ret anderledes, hektisk oplevelse at 
være i OL byen end på rolige hotel Real 
Faktaboks – Roning
• 6 bådtyper til OL. 3 af dem er en- 
åre både, og 3 af dem er scullere, 
hvor deltagerne har 2 årer hver. 1, 2, 
4 eller 8 roere per båd.
• I letvægtsroning må gennemsnits-
vægten pr. roer højst være 70 kg for 
mænd og 59 kg for kvinder.
• Der konkurreres altid på 2000 
meter.
• Danmark deltog med 6 både og 13 
atleter.
• Danmark vandt 1 sølv- og en 
bronzemedalje.
• Danmark har i alt vundet 22 OL- 
medaljer i roning.
Faktaboks – Kajak
• 3 bådtyper med 1, 2 eller 4 roere 
(benævnes K1, K2 og K4).
• Der konkurreres på 200 M, 500 M 
og 1000M (kun mænd).
• Danmark deltog med 6 både/star-
ter og 5 atleter.
• Danmark vandt en sølvmedalje.
• Danmark har i alt vundet 13 OL 
medaljer i kajak (og kano).
Faktaboks – Sejlads
• 8 bådtyper, med 10 forskellige 
konkurrencer. Inkluderer RSX 
(windsurfing), forskellige joller og 
Nacra (katamaran). 1-2 sejlere pr 
båd.
• Der sejles 10-12 indledende sejlad-
ser, hvor der gives point efter pla-
cering. De 10 bedste (med færrest 
point) går videre til medalrace, hvor 
point tæller dobbelt.
• Danmark deltog i 8 konkurrencer 
med 11 sejlere.
• Danmark vandt 2 bronzemedaljer.
• Danmark har i alt vundet 28 OL 
medaljer i sejlads.
og rostadion. Jeg er rigtigt glad for at 
have været med i Rio, og håber jeg får 
chancen for at være med omkring et 








• Største oplevelse ved OL: Hele pak-
ken.
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Jeg havde fornøjelsen af at være med 
som holdlæge for det danske OL-
landshold ved det netop overståede OL 
i Brasilien. Det var spændende, hek-
tisk, logistisk udfordrende, men også 
en kæmpe oplevelse som først er ved at 
bundfælde sig her et par måneder efter 
hjemkomsten.
Fodbold har været en officiel disci-
plin ved sommer OL siden 1900. I de 
første mange år var alle fodboldspillere 
amatører, men i takt med den profes-
sionelle udvikling af sporten blev der 
indført regler om at spillerne ved et OL 
ikke måtte være professionelle. Dette 
blev senere modificeret, og i 1996 blev 
de nuværende regler vedtaget – nemlig 
at de deltagende lande skal stille med 
et U23-hold som må suppleres med op 
til 3 ældre spillere. Denne lidt kunstige 
sportslige konstruktion er indført for 
at adskille OL- fra VM-turneringen. 
Begge turneringer arrangeres af FIFA, 
men den netop afviklede OL-turnering 
blev desværre ikke afholdt i en officiel 
’FIFA-termin’, hvilket betød, at klub-
berne ikke var forpligtede til at afgive 
spillere til landsholdet. Optakten til 
Danmarks fodbold OL var derfor præ-
get af et særdeles vanskeligt job for OL-
landstræner Niels Frederiksen i form 
af at kombinere en udtagelse af spillere 
der dels havde det sportslige niveau og 
dels fik lov af deres klub til at deltage 
på trods af igangværende nationale 
turneringer og europæiske kvalifika-
tionskampe. Den endelige udtagelse 
faldt først på plads ganske få dage før 
Danmarks første gruppekamp! Dette 
var naturligvis en kæmpe udfordring 
for landstræneren og team manageren, 
der var ansvarlig for flybilletter, logi-
stik etc., men også som læge for holdet 
var denne periode frustrerende. Jeg 
havde nemlig et ansvar for at spillerne 
havde de relevante vacciner før afrejse. 
Denne del blev heldigvis løst med stor 
hjælp fra Team Danmarks læge Thøger 
Krogh og hjælpsomme klublæger.
Mens hovedparten af OL foregik 
i Rio og de første konkurrencer blev 
skudt i gang efter den officielle åbning 
forholdt det sig anderledes for fod-
Fodbold OL
Af Jesper Petersen
boldturneringen. Danmark spillede de 
første to kampe i hovedstaden Brasilia 
og den sidste gruppekamp i Salvador. 
Første kamp mod Irak blev spillet på 
åbningsdagen for fodboldturneringen 
hvilket var dagen før den officielle 
åbning af OL. DBU havde dog sam-
men med DIF besluttet at holdet skulle 
deltage i den officielle åbningscere-
moni. Vi rejste derfor fra Brasilia til Rio 
umiddelbart efter kampen mod Irak, 
som i øvrigt endte 0-0. l Rio blev vi 
indkvarteret i OL-byen, men da vi først 
ankom efter midnat, fik vi kun et lille 
indtryk af OL-byen før vi krøb til køjs. 
Næste dag havde vi mere tid til opleve 
OL-byen og se hvordan de deltagende 
nationer havde pyntet facaderne på 
lejlighedskomplekserne med flag og 
bannere. Vi havde dog en travl dag 
foran os med almindelig træning på et 
nærtliggende fodboldanlæg og forbe-
redelsen til åbningsceremonien om af-
tenen. Desværre var det kun spillerene 
og landstræneren der kunne deltage 
ved selve ceremonien mens resten af 
staben måtte blive i OL-byen. Vi så der-
for åbningen på tv og hyggede os bl.a. 
med de danske atleter som var blevet 
i OL-byen for at kunne forberede sig 
til konkurrencer dagen efter. Selvom 
det selvfølgelig kunne have været fan-
tastisk at være til åbningsceremonien 
var det en stor oplevelse og en speciel 
følelse at sidde i OL-byen og se ’vores’ 
fodbolddrenge og de øvrige danske at-
leter gå ind på Maracana stadion anført 
af Caroline Wozniacki med Dannebrog.
Næste dag skulle vi tidligt op og 
retur til Brasilia hvor der atter skulle 
trænes, spises og slappes af som oplad-
ning til holdets anden kamp mod Syd-
afrika, som overraskende havde spillet 
0-0 med Brasilien i åbningskampen. 
Holdet indstillede sig på at der nok 
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vi ville videre fra puljen uden at være 
nødt til at slå Brasilien. Og sejren kom 
heldigvis via et smalt, men retfærdigt 
1-0 resultat. Kampen bar præg af at det 
danske sammenbragte hold virkelig 
ville det! De kæmpede forbilledligt og 
da Brasilien og Irak samtidigt spillede 
0-0 førte Danmark dermed puljen efter 
de 2 første kampe. Vi havde derfor et 
fint udgangspunkt før sidste kamp 
mod Brasilien, men vi vidste også, at vi 
blev nødt til at have point mod Brasi-
lien for ikke at vores skæbne skulle af-
gøres af resultatet mellem Irak og Syd-
afrika. Vi mærkede dog også tydeligt, 
at brasilianerne og ikke mindst den 
brasilianske presse på ingen måde var 
tilfredse med den brasilianske indsats 
efter to 0-0-kampe – de krævede at det 
brasilianske hold skulle spille bedre og 
ikke mindst at verdensstjernerne som 
Neymar, Gabriel Jesus og Rafael sco-
rede nogle mål.
Kampen mellem Danmark og Bra-
silien blev spillet på Itaipava Arena 
Fonte Nova stadion i Salvador med 
en stadionkapacitet på ca. 52.000. Op-
takten til kampen var fin men præget 
af kampens betydning. Til vores ’pre-
match meal’ på hotellet fik vi besøg af 
kulturminister Berthel Haarder som 
gav en lille ’pep-talk’. I bussen fra ho-
tellet til stadion mærkede vi tydeligt at 
vi naturligvis ikke var publikumsfavo-
ritter! Og det blev endnu mere tydeligt 
da spillerne løb ind til opvarmningen i 
et inferno af larm og buh-råb! Og kam-
pen blev desværre lige så svær som 
vi havde frygtet. Brasilien fik endeligt 
gang i deres velkendte kombinationer 
og hurtige spil og vi endte med at tabe 
4-0 til en meget bedre modstander og 
senere OL-vinder. Men da vi fik slutre-
sultatet fra gruppens anden kamp, som 
endte 1-1, stod det klart, at vi trods ne-
derlaget endte som nr. 2 i gruppen og 
dermed var kvalificeret til kvartfinalen. 
Så selvom vi naturligvis var skuffede 
over vores eget resultat var vi samti-
digt glade for at OL endnu ikke var 
slut for vores vedkommende. Der var 
derfor overskud til at være ’starstruck’ 
og trykke hånd med bl.a. Neymar og 
lykønske Brasilien med sejren. Det var 
naturligvis stort, men oplevelsen blev 
toppet allerede da vi kom ned i om-
klædningsrummet hvor vi havde fået 
besøg af HKH Kronprins Frederik. Han 
holdt en kort tale og ønskede os alle 
tillykke med kvalifikationen til kvart-
finalen med et håndtryk til spillere og 
staben.
I kvartfinalen mødte vi Nigeria og 
kampen blev spillet i Salvador så vi 
undgik heldigvis endnu en rejsedag 
kort før en kampdag. Det var 4. kamp 
på 10 dage og selvom vi havde været 
forskånet for egentlige skader var spil-
lerne naturligvis præget af ømme og 
trætte ben. Og måske var det udslags-
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givende for det virkede som om de 
nigerianske spillere lige havde et halvt 
gear mere end de danske. Vi tabte kam-
pen 2-0 og OL sluttede dermed for det 
danske hold. Vi endte dermed blandt 
de 8 bedste nationer i verden hvilket 
var vores målsætning.
Vi skulle først rejse hjem 2 døgn 
efter kvartfinalen, så vi fik lidt tid til 
at slappe af på hotellet, være turister i 
Salvador (med politibeskyttelse!) og fik 
rundet af på en god restaurant. Det var 
en kæmpe oplevelse pakket med utal-
lige indtryk som jeg er taknemmelig 
over at have været med til. 
Idrætsmedicinsk Årskongres 2017
Brug dagene 2.-3.-4. februar 2017 til en god ople-
velse: deltagelse i Idrætsmedicinsk Årskongres.
Kongressen afvikles i København på Hotel Radisson 
Blu Copenhagen.
Du kan melde dig til og finde flere oplysninger om 
kongressen på:
www.sportskongres.dk
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Præstationsfremmende effekter af 
supraterapeutisk inhalation af beta2-
agonister
Af Søren Jessen1,2, Anders Krogh Lemminger2, Vibeke Backer1, Morten Hostrup1,2
1Lungemedicinsk Forskningsenhed, Bispebjerg Universitetshospital
2Institut for Idræt og Ernæring, Sektion for Integreret Fysiologi, Københavns Universitet
Baggrund
Inhalerede beta2-agonister har været 
benyttet som den foretrukne akutte be-
handling mod astma og anstrengelses-
udløst astma siden markedsføringen 
af den første beta2-agonist i 1970’erne 
(1). I Skandinavien er prævalensen af 
astma ~10% (2), men særligt blandt eli-
teatleter ses en betydeligt højere præ-
valens (1). Den præcise årsag til denne 
forskel mellem den almene befolkning 
og eliteatleter er endnu uvist, men en 
ekstremt høj minutventilation, særligt 
i miljøer med kold og tør luft, synes 
at være en mulig del af forklaringen, 
da især sportsgrene som svømning og 
langrend har en stor subpopulation af 
astmatiske atleter (1). Ved de Olym-
piske Lege i Beijing i 2008 benyttede 
19,1% af svømmerne og 17,3% af cy-
kelrytterne inhalerede beta2-agonister 
og disse to grupper vandt henholdsvis 
Abstract
Asthma and exercise induced bronchoconstriction are prevalent diseases in Western countries, and are commonly tre-
ated with beta2-agonists. Among elite athletes the prevalence is greater than for the rest of the population. Due to more 
competitive success among asthmatic athletes compared to their healthy peers, a possible performance enhancing ef-
fect of inhaled beta2-agonists has been debated. Inhalation of beta2-agonists in therapeutic doses does not increase per-
formance in most studies. However, acute supratherapeutic inhalation in doses exceeding those allowed by the World 
Anti-Doping Agency (WADA) may increase maximal and mean power output during high intensity exercise, as well 
as stimulate membrane-bound proteins of importance for fatigue-resilience. Furthermore, chronic ingestion of oral 
beta2-agonists causes skeletal muscle hypertrophy and enzymatic adaptations of importance for anaerobic metabolism. 
The aim of this brief review is to provide an overview of the current knowledge of the performance enhancing effects 
of beta2-agonist as well as future perspectives.
32,9 og 28,9% af de individuelle medal-
jer (1). Denne ulige fordeling af medal-
jerne har medført debat om, hvorfor 
astmatiske atleter tilsyneladende ud-
konkurrerer deres raske modstandere 
(3). 
Grundet studier i mennesker og dyr, 
som tidligt påviste både ergogene ef-
fekter og uhensigtsmæssige bivirknin-
ger af højdosis indtag af beta2-agoni-
ster, har brugen af beta2-agonister hos 
eliteatleter været pålagt visse restrik-
tioner af Den Internationale Olympiske 
Komité (IOC) og sidenhen af Verdens 
antidoping agentur (WADA). Dog blev 
antidopingreglerne i 2010 og 2012 lem-
pet for beta2-agonisterne formoterol, 
salmeterol, og salbutamol, således at 
disse er tilladte som inhalation inden 
for fastsatte daglige doseringsgrænser. 
På den netop offentliggjorte dopingli-
ste for 2017 er de maksimale doserings-
grænser 1,6 mg salbutamol fordelt over 
24 timer (dog maksimalt 0,8 mg over 
12 timer), 54 µg formoterol fordelt over 
24 timer, og salmeterol i overensstem-
melse med fabrikantens anvisninger 
(anbefalet 100 µg fordelt over 24 timer). 
Derimod kan terbutalin, som er den 
mest udbredte beta2-agonist i Skandi-
navien, indtages ved behov (pro re nata) 
i terapeutiske inhalerede doser (nor-
malt ≤ 3 mg fordelt over 24 timer) ved 
besiddelse af en therapeutic use exemp-
tion (TUE) udstillet af WADA, som til-
lader indehaveren at tage et præparat 
på dopinglisten ved dokumenteret 
medicinsk behov. Mens flere studier 
har udelukket præstationsfremmende 
effekter af beta2-agonister i terapeu-
tiske inhalerede doser, har de seneste 
års forskning vist, at supraterapeutisk 
inhalation, der overstiger WADA’s 
daglige grænseværdier, kan have sy-
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stemiske effekter, som kan virke præ-
stationsfremmende både ved akut, og 
potentielt også ved kronisk indtag.
Akut effekt af beta2-agonist 
indtag på præstationsevnen
Når beta2-agonister inhaleres diffunde-
rer stoffet over i den pulmonære cirku-
lation, og fordeles efterfølgende rundt 
via den systemiske cirkulation til krop-
pens væv. Især i skeletmuskulaturen 
findes der en stor densitet af beta2-re-
ceptorer som beta2-agonister binder sig 
til. Ved binding igangsættes en signa-
leringskaskade der kan øge aktiviteten 
af en række intracellulære proteiner og 
enzymer. Dette kan påvirke musklens 
funktionsevne og dermed præstations-
evnen. Akut supraterapeutisk (30 × 0,5 
mg) inhalation af terbutalin og formo-
terol (6 × 9 µg) har vist sig at kunne 
øge den maksimale muskelstyrke for 
quadricepsmusklen og effektudvik-
ling under maksimalt cykelarbejde (4, 
5). Disse effekter er associeret med en 
forbedret kontraktions- og relaksati-
onsevne af skeletmuskulaturen, hvilket 
blandt andet afhænger af henholdsvis 
Ca2+-frigivelse og Ca2+-genoptag fra 
og til de intracellulære Ca2+-depoter 
i det sarkoplasmatiske retikulum i 
skeletmuskelfibrene. Inhalation af høj-
dosis terbutalin (40 × 0,5 mg) har vist 
sig at kunne øge skeletmuskulaturens 
Ca2+-frigivelse og Ca2+-reoptag hos ud-
Tabel 1: Effekten af akut supraterapeutisk inhalation af beta2-agonister på præstationsevne.
holdenhedstrænede mænd. Lignende 
forbedret præstation er set i en række 
studier (se Tabel 1) ved akut suprate-
rapeutisk inhalation af beta2-agonister 
ved kortvarigt maksimalt arbejde.
Modsat de tilsyneladende ergogene 
effekter ved supraterapeutisk inha-
lation ses der i de fleste studier som 
anvendte terapeutiske doser ingen 
ergogen effekt (13-15). Dog findes få 
undtagelser, som har vist ergogene ef-
fekter af terapeutisk inhalation. Således 
er der i studier som anvendte salbu-
tamol (180-800 µg) set forbedringer i 
middel effektudvikling ved 15 s ergo-
metercykelsprint (16), tidskørsel med 
en varighed af ~65  og ~3 min (17, 18), 
samt antal af quadricepskontraktioner 
før udmattelse (19).
Træthedsudviklingen under in-
tenst arbejde er et andet aspekt som 
potentielt kan påvirkes af den beta2-
adrenerge stimulering som sker ved 
beta2-agonistens binding til skeletmu-
skulaturens beta2-receptorer. Ved akut 
supraterapeutisk inhalation af formo-
terol (6 x 9 ug) ses en større aktivering 
af det regulatoriske protein FXYD1 
(5), som ved aktivering øger Na+/K+-
ATPase aktiviteten. Na+/K+-ATPasen 
er essentiel for opretholdelsen af 
skeletmuskulaturens membranpoten-
tiale under intenst arbejde (20). Under 
intenst arbejde reduceres aktiviteten 
af Na+/K+-ATPasen. Dog har et cros-
soverstudie vist at supraterapeutisk 
inhalation af terbutalin (40 × 0,5 mg) 
modvirker denne arbejdsinducerede 
reduktion sammenlignet med placebo 
(9). I samme studie blev det observeret 
at quadricepsstyrken faldt mere efter 
intenst arbejde ved inhalation af ter-
butalin. Dette kan muligvis skyldes en 
forringet muskel kontraktionsevne, da 
den tidligere nævnte Ca2+-håndtering 
blev forringet i større grad efter intenst 
arbejde. 
Akut supraterapeutisk inhalation 
af beta2-agonister kan også påvirke 
energiomsætning, hvilket kan have 
betydning for præstationsevnen ved 
kortvarige såvel som længerevarende 
discipliner. beta2-adrenerg stimulering 
resulterer i et øget glykolytisk bidrag 
(glykogenolyse) og produktion af lak-
tat under submaksimalt og maksimalt 
arbejde (8). På trods af øgede plas-
malaktat- og glukosekoncentrationer 
under submaksimalt arbejde (65-80% 
af maks. O2-optagelse pr. minut) ses 
ingen ændringer i tid til gennemførelse 
af efterfølgende 100 eller 300 kcal tids-
kørsel (hhv. ~17 og ~5 min) (4, 8). Mod-
sat er der set en positiv sammenhæng 
mellem den øgede anaerobe energipro-
duktion og effektudviklingen under 10 
og 30 s maksimalt cykelarbejde efter 
akut supraterapeutisk inhalation af ter-
butalin (30 × 0,5 mg) og formoterol (6 
× 9 mg) sammenlignet med placebo (5, 
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12). Hertil var det intramuskulære ATP 
niveau højere efter maksimalt cykelar-
bejde ved inhalation af terbutalin (5).
Effekter af kronisk indtag af 
beta2-agonister
Grundet en høj prævalens af arbejdsin-
duceret astma, indtages beta2-agonister 
ofte præventivt før påbegyndelse af 
daglig træning (21, 22), hvorfor også 
den kroniske præstationseffekt af me-
dicinen er af interesse. På nuværende 
tidspunkt er kun et studie publiceret 
på effekten af kronisk inhalation af 
beta2-agonister. I dette studie trænede 
forsøgspersoner to gange styrke- og 
udholdenhedstræning om ugen i 6 
uger, hvor maks. O2-optagelse pr. mi-
nut, 3 km løb på tid, hoppehøjde, og 
muskelstyrke blev målt før og efter 
interventionen (10). En gruppe inha-
lerede salbutamol (1,6 mg) fordelt på 
fire doser med 4 timers mellemrum 
pr dag, imens den anden gruppe fik 
placebo. Ingen forskel blev observeret i 
de målte parametre mellem grupperne, 
hvilket kan skyldes, at dosis ikke var 
tilstrækkelig til at inducere effekter 
set i studier med højere doser. Mens 
forskningen er sparsom angående stu-
dier der har belyst effekter af kronisk 
inhalation af beta2-agonister på præsta-
tionsevne, er der flere studier der har 
belyst effekterne af kronisk indtag af 
beta2-agonister i tabletform. For nyligt 
blev det observeret, at 4 ugers supra-
terapeutisk oralt indtag (5 mg/15 kg 
kropsvægt) af terbutalin resulterede 
i en ~2 kg stigning i muskelmasse og 
~1 kg reduktion i total fedtmasse sam-
menlignet med placebo (23). I samme 
studie resulterede indtag af terbutalin i 
en markant øget effektudvikling under 
en 30 s maksimal sprint på ergometer-
cykel og desuden en øget maksimal 
muskelstyrke for quadricepsmusklen. 
Disse ændringer kunne hovedsageligt 
forklares ud fra ændringer i muskel-
masse i benene samt tværsnitsareal 
af muskelfibre udtaget fra m. vastus 
lateralis, som derfor må anses som 
den primære mekanisme hvorved kro-
nisk beta2-adrenerg stimulering øger 
muskelkraften og sprintpræstationen. 
Endvidere steg ekspressionen af enzy-
merne laktat-dehydrogenase og pyru-
vat-dehydrogenase, som spiller vigtige 
roller i den anaerobe energiomsætning. 
Desuden har flere studier observeret at 
tre ugers terapeutisk oralt indtag af sal-
butamol (12 mg/dag) resulterede i øget 
maksimal effektudvikling i trænede og 
utrænede mænd og kvinder under en 
30 s eller tre <5 s cykelsprints (24-26). 
Disse ændringer blev dog observeret 
uden ændring i muskel- eller fedtmas-
sen.
Konklusion
Ifølge den forskning som har fundet 
sted i løbet af de sidste år, virker det 
sandsynligt, at astmamedicin kan have 
præstationsfremmende effekter un-
der nogle specifikke forhold og doser, 
mens de under andre forhold kan være 
præstationshæmmende. For atleter 
som udfører få sekunders maksimalt 
arbejde kan der således være en fordel 
ved akut at kunne øge effektudviklin-
gen og nedsætte musklens relaksati-
onstid, samt kronisk ved at øge mu-
skelmassen og fremme fedtforbrændin-
gen. Den præcise mekanisme hvorved 
beta2-adrenerg stimulering påvirker 
træthedsudvikling under højintens 
arbejde er endnu ikke forstået til fulde. 
Dog tyder nuværende studier på, at 
den forbedrede effektudvikling under 
en sprint er på bekostning af en øget 
træthedsudvikling, hvilket kan have en 
negativ effekt på efterfølgende arbejde 
grundet reduceret muskelstyrke. 
Perspektivering
Det er sandsynligt, at effekten af inha-
lation af beta2-agonister på præstati-
onsevne er sammenlignelig med den 
observeret efter oralt indtag i endnu 
højere doser, men dette er endnu ikke 
blevet undersøgt. Beta2-agonister er 
desuden et omdiskuteret emne inden 
for elitesportens dopingdebat (27), 
hvorfor det er nødvendigt at under-
søge hvordan kronisk inhalation af 
beta2-agonister påvirker træningseffek-
ten for henholdsvis styrke- og udhol-
denhedstræning, og om der er tale om 
udskudt træthedsudvikling under in-
tenst isoleret muskelarbejde. Ligeledes 
bør det undersøges nærmere, hvorvidt 
udholdenhedspræstation påvirkes af 
inhalation af beta2-agonister. Det kan 
spekuleres, at udholdenhedspræsta-
tion, i modsætning til maksimalt ar-
bejde, hæmmes, grundet større glyko-
lytisk energibridag og deraf hurtigere 
udtømning af glykogendepoter.
Grundet flere studier som har vist 
præstationsfremmende effekter af 
beta2-agonister, synes opførelsen på 
WADA’s antidoping liste berettiget. 
Derfor kan det argumenteres, at der 
bør indføres uringrænseværdier for 
terbutalin. Desuden er det værd at 
bemærke, at formoterol kan virke 
præstationsfremmende selv indenfor 
den tilladte dosis, hvorfor man måske 
skulle sænke den terapeutiske dose-
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Aldersrelateret tab af muskelmasse 
og anti-inflammatorisk behandling 
hos ældre
Af Kasper Dideriksen, cand.scient., Ph.D.
Institut for Idrætsmedicin, Bispebjerg Hospital og Biomedicinsk Institut, Københavns Universitet
Projektet er støttet af Mejeribrugets ForskningsFond
Muskelmassen aftager med alderen 
(sarkopeni), og det samme gør den 
fysiske funktion (3), hvilket udgør en 
markant belastning for den enkelte æl-
dre og for samfundet i almindelighed. 
Selvom indtaget af næringsstoffer, spe-
cielt protein, og det fysiske aktivitetsni-
veau er reduceret hos ældre individer, 
kan udvikling af sarkopeni ikke forkla-
res ud fra disse faktorer alene.
En vigtig årsag til udviklingen af 
sarkopeni kan være, at det muskelan-
abole respons til anabole stimuli såsom 
proteinindtag og træning er reduceret 
med aldring (4, 7) - en term der kaldes 
for anabol resistens. Den bagvedliggen-
de årsag til anabol resistens er ukendt, 
men aldring associeres med en svag 
forøget systemisk inflammation hos op 
mod 40 % af alle ældre individer i den 
vestlige verden (5, 9, 11). Selvom den 
svagt forøgede inflammation ikke nød-
vendigvis associeres med nogen klar 
patologisk tilstand, kan den alligevel 
tænkes at medvirke til udviklingen af 
sarkopeni (4, 7). Desuden spiller svagt 
forøget inflammation muligvis til en 
rolle for tabet af muskelmasse under 
kortere perioder (uger) med total mu-
skelinaktivitet (fx immobilisering) hos 
ældre individer (2, 6). Sådanne perio-
der med inaktivitet fører som bekendt 
til tab af muskelmasse og styrke, der 
endvidere kan medføre en markant re-
duktion af den fysiske funktionsevne. 
Således kan selv relativt korte perioder 
uden muskelaktivitet i sidste ende føre 
til tab af den fysiske uafhængighed 
hos ældre individer, der i forvejen er 
udfordret af sarkopeni. Ydermere er 
det vist, at selv med rehabiliterende 
styrketræning har ældre individer 
vanskeligere ved at genvinde den tabte 
muskelmasse sammenlignet med unge 
individer (12). Nærmere betegnet var 4 
ugers progressiv styrketræning, udført 
i umiddelbar forlængelse af 2 ugers im-
mobilisering, ikke tilstrækkeligt til at 
genvinde den tabte muskelmasse hos 
ældre individer (12). 
På baggrund af tidligere studier er 
der grund til at tro, at behandling med 
non-steroide anti-inflammatoriske 
medikamenter (NSAIDs) kan have en 
muskel-beskyttende effekt hos ældre 
individer (8), hvilket muligvis skyldes 
en reduktion af den svagt forøgede 
inflammation og dermed den anabole 
resistens (1, 10). Desuden er det vist, at 
NSAID behandling kan have en mu-
skel-forøgende effekt under perioder 
med styrketræning hos ældre individer 
(13). Effekten af NSAIDs er imidlertid 
ikke undersøgt hos ældre individer 
med svagt forøget inflammation el-
ler under perioder med inaktivitet og 
rehabiliterende træning hos ældre in-
divider.
Gennem randomiserede, akutte for-
søg undersøgte vi, om svagt forøget 
inflammation påvirkede den basale 
fraktionelle synteserate (FSR) af mu-
skelprotein såvel som muskel FSR-re-
sponset til indtag af valleprotein alene 
og kombineret med akut styrketræning 
hos ældre mænd. Ydermere blev det 
undersøgt om behandling med NSAID 
versus placebo (1800 mg ibuprofen/
dag i 1 uge) influerede på muskelpro-
tein FSR hos ældre mænd med svagt 
forøget inflammation (CRP 2-10 mg/l). 
Forsøget viste, at den basale myofibril-
lære FSR og det myofibrillære FSR-re-
spons til indtag af valleprotein alene 
og kombineret med akut styrketræning 
var sammenlignelig (Figur 1) hos ældre 
mænd med svagt forøget inflammation 
og raske ældre kontrolpersoner (CRP 
<1 mg/l). Men fedtmasse og fastende 
plasma insulin koncentration var ne-
gativt relateret til den basale myofibril-
lære FSR, hvilket understøtter nylige 
observationer af at forhøjet fedtmasse 
kan have negativ indflydelse på om-
sætningen af muskelprotein. Endeligt 
viste forsøget, at NSAID behandling 
hverken påvirkede den svagt forøgede 
inflammationstilstand (CRP), den ba-
sale myofibrillære FSR eller det myofi-
brillære FSR-respons hos ældre mænd 
med svagt forøget inflammation (Figur 
1).
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I et efterfølgende randomiseret, longi-
tudinelt forsøg undersøgte vi effekten 
af NSAID versus placebo behandling 
(1200 mg ibuprofen/dag i 8 uger) på 
tilpasningen af muskelmasse til situa-
tioner, der uundgåeligt forekommer i 
mange ældre individers liv, nemlig en 
periode med total muskelinaktivitet og 
efterfølgende rehabiliterende træning. 
Muskelinaktivitet blev induceret via et-
bens immobilisering i 2 uger og efter-
fulgt af 6 uger med progressiv et-bens 
styrketræning hos raske ældre mænd. 
Desuden indtog begge grupper et val-
leprotein tilskud (2x20 g/dag i 8 uger) 
under hele forsøgsperioden. Forsøget 
viste, at 2 ugers immobilisering førte til 
reduktioner af muskelmassen og styr-
ken, men disse parameter blev genop-
rettet efter 2 ugers rehabiliterende træ-
ning kombineret med protein tilskud, 
mens NSAID behandling ikke havde 
signifikant effekt på dette (Figur 2). 
Ydermere oversteg muskelmassen og 
styrken det indledende udgangspunkt 
efter 6 ugers genoptræning med pro-
tein tilskud. Selvom disse forbedrin-
ger tilsyneladende hovedsageligt var 
drevet af fremgangen i gruppen der 
modtog NSAID behandlingen (Figur 
2), så var der ikke signifikant forskel på 
ændringerne af muskelmasse og styrke 
mellem grupperne, hvilket muligvis 
skyldes en begrænset power og et 
relativt komplekst forsøgsdesign. Ni-
veauerne af inflammatoriske markører 
i plasma (CRP, IL-6 og TNF-alfa) var 
upåvirkede af immobilisering, rehabili-
terende træning og NSAID behandling. 
Endeligt varierede muskelgen-ekspres-
sionen af anabole (IGF-I, HSPs) og ka-
tabole (MuRF-1, Atrogin-1, Myostatin, 
TNF-alfa, IL-6 og IL-8) faktorer over 
tid, men ikke imellem grupperne. 
Samlet set viser forsøgene, at et svagt 
forøget niveau af systemisk inflam-
mation ikke er relateret til anabol 
resistens. Derfor kan ældre individer 
med svagt forøget inflammation sand-
synligvis opnå samme gavnlige effekt 
som raske ældre af interventioner, der 
inkluderer proteinindtag og styrke-
træning med henblik på at modvirke 
sarkopeni. Ydermere er det muligt for 
raske ældre individer at genvinde, og 
tilmed øge, muskelmassen og styrken 
gennem målrettet rehabiliterende styr-
ketræning kombineret protein tilskud. 
Desuden kan det ikke udelukkes, at 
der kan drages en beskeden fordel af 
NSAID behandling under perioder 
med rehabiliterende styrketræning, 
men det forekommer dog tvivlsomt, 
om en sådan fordel er tilstrækkeligt 
stor til at opveje de potentielle negative 
konsekvenser, der kan være forbundet 
med længerevarende NSAID behand-




Figur 2: Ændringer i lårmusklens tværsnitsareal (CSA) efter 
2 ugers immobilisering (2 wk IM), 2 ugers rehabiliterende 
styrketræning (2 wk retrain) og 6 ugers rehabiliterende 
styrketræning (6 wk retrain) i relation til udgangspunktet 
(Baseline). *Signifikant forskellig fra baseline (p<0.001): Mu-
skelmassen var reduceret efter immobilisering, men ikke for-
skellig fra baseline efter 2 ugers genoptræning. Efter 6 ugers 
rehabiliterende træning var muskelmassen forøget i forhold 
til baseline. Der var ikke signifikant forskel mellem de 2 grup-
per: Placebo (raske ældre med placebo behandling og protein 
tilskud) og Ibuprofen (raske ældre med ibuprofen behandling 
og protein tilskud). 
Figur 1: Den fraktionelle synteserate (FSR) af myofibrillære 
muskelproteiner målt over 3-timers perioder i fastende tilstand 
(Basal) samt efter indtag af valleprotein i et hvilende ben (Fed 
rest) og i et styrketrænet ben (Fed exercise). *Signifikant forskel 
mellem de forskellige tilstande (p<0.005): I det hvilende ben 
øgedes FSR efter indtag af valleprotein sammenlignet med i fa-
stende tilstand. Derudover øgedes FSR yderligere i det styrke-
trænede ben sammenlignet med det hvilende ben efter indtag af 
valleprotein. Der var ikke signifikant forskel mellem de 3 grup-
per: Control (raske ældre), Placebo (ældre med svagt forøget in-
flammation og placebo behandling) samt Ibuprofen (ældre med 
svagt forøget inflammation og ibuprofen behandling). 
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Ny viden ...
Korte resuméer af nye publikationer
Samlet af Merete Møller og Rasmus Sørensen, medlemmer af Dansk Sportsmedicins redaktion
Skulder
Kan skulderskader blandt senior 
håndboldspillere forebygges?
Et stort norsk randomiseret kontrolleret 
studie har for nylig evalueret effekten 
af et forebyggende træningsprogram 
designet til at reducere skulderskader 
i håndbold. I studiet fulgte forskerne 
660 senior elitehåndboldspillere i 7 
måneder. Spillerne blev randomiseret 
til en interventions- og kontrolgruppe. 
Interventionsgruppen skulle udføre 
et forebyggende træningsprogram 3 
gange i ugen som en del af opvarmnin-
gen. Programmet havde til hensigt at 
øge glenohumeral indadrotation, uda-
drotations styrke og scapula kontrol, 
samt at forbedre den kinetiske kæde og 
thorakale bevægelighed. Kontrolgrup-
pen trænede som normalt. 
Resultaterne viste, at interventions-
gruppen havde 28% (OR 0.72, 95% CI 
0.52 til 0.98, p=0.038) lavere odds for 
skulderproblemer og 22% lavere odds 
for betydende skulderproblemer (OR 
0.78, 95% CI 0.53 til 1.16, p=0.023). 
Forskerne konkluderede på denne bag-
grund, at det anvendte forebyggende 
program reducerer skulderproblemer i 
senior elitehåndbold, og derfor bør in-
kluderes som en del af opvarmningen. 
Reference:
Andersson SH, Bahr R, Clarsen B, Myk-
lebust G. Preventing overuse shoulder 
injuries among throwing athletes: a clu-
ster-randomised controlled trial in 660 elite 
handball players. Br J Sports Med. 2016
Screening 
Kan The 9+ Screening Battery Test 
bruges til at identificere atleter i risiko 
for skade? 
The 9+ Screening Battery Test har til 
hensigt at identificere begrænsninger i 
fundamentale bevægelsesmønster, der 
potentielt kan prædisponere atleter for 
senere skader. Batteriet indeholder 11 
øvelser. Hver øvelse scores ud fra en 
skala fra 0-3, hvor 3 er ensbetydende 
med, at øvelsen er udført korrekt uden 
kompensation, 2, at øvelsen er korrekt 
udført men med kompensation, 1, at 
øvelsen ikke korrekt udført til trods for 
kompensation og 0, at øvelse ikke kan 
udføres pga. smerte. Samlet set er det 
altså muligt at opnå en score på samlet 
33 points, hvis alle tests udføres kor-
rekt. For at dette kan anvendes i klinisk 
praksis er det essentielt, at der ikke er 
stor variation ved gentagne målinger. 
I et nyligt studie har en gruppe for-
skere undersøgt variationen af The 9+ 
Screening Battery Test mellem to kon-
sekutive fodboldsæsoner blandt 220 
professionelle seniorfodboldspillere ud 
fra den antagelse, at scoren ikke bør 
ændre sig, såfremt der i løbet af sæso-
nen ikke har været en intervention eller 
skade. 
Resultaterne demonstrerede en stor 
variation i testscoren mellem de to 
sæsoner. Forfatterne konkluderer, at 
en ændring på mere end 8 points på 
scoren er nødvendig for at repræsen-
tere en reel ændring i scoren imellem 
to sæsoner, hvilket klinikere bør være 
opmærksomme på ved anvendelse. 
Dette sætter også spørgsmålstegn ved 
testens anvendelighed til at identificere 
atleter i risiko for skade, hvilket dog 
bør undersøges i nye studier. 
Reference:
Bakken A, Targett S, Bere T, Eirale C, Fa-
rooq A, Tol JL, Whiteley R, Witvrouw E, 
Khan KM, Bahr R.Interseason variability 
of a functional movement screening test, 
the 9+ screening battery, in professional 
male football players. Br J Sports Med. 
2016
Hjernerystelse
Initielle symptomscores forudsiger 
hjernerystelsessequelae
De senere år, er der i højere grad kom-
met fokus på hjernerystelse og hånd-
teringen af dette hos folk der har sport 
som levevej.
Et hold fra Boston, USA, har un-
dersøgt hvad der kan forudsige va-
righeden af symptomer, og om dette 
kan sige noget om den forestående 
recovery-periode efter hjernerystelse. 
Eftersom det tidligere er vist, at største-
delen af sportsfolk med hjernerystelse 
vil være symptomfri efter 4 uger, var 
målet at finde risikofaktorer der kunne 
prolongerer symptomperioden over 28 
dage.
Generelt bruger man i artiklen en 
fornuftig tilgang til vurderingen af pa-
tienterne, hvor man bruger validerede 
definitioner af hjernerystelse inden for 
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sport, og spørgeskema i form af Post 
Concussion Symptom Scale (PCSS), 
som er en del af Sport Concussion As-
sessment Tool 2 (SCAT2), som mange 
sikkert kender til.
53,3% af de 64 patienter var mænd, 
alder 18-27 år, 92,2% af hjernerystel-
serne skete under sport, resten under 
lignende traumemekanismer. De fl este 
skader skete i forbindelse med fodbold 
og ishockey.
Initielle PCSS score var eneste uaf-
hængige variabel som var associeret 
med symptomperiode over 28 dage 
(aOR 1,037, 95% CI 1,011-1,063), hver-
ken amnesi eller samlede symptom-
byrde kunne sige noget prædiktivt som 
enkeltfaktorer.
På trods af studiets begrænsninger 
i form af lavt deltagerantal og brugen 
af selvreportering, er det interessant 
at de udviklede scoresystemer, som er 
kommet frem på de idrætsmedicinske 
kongresser de senere år, kan være med 
til at forudsige en evt. forlænget reco-
very-periode for den enkelte atlet.
Reference:
W.P. Meehan III et al. Initial symptom 
burden predicts duration of symptoms after 
concussion. Journal of Science and Medi-
cine in Sport. 2016;19:722–725. 
Sportsbrok
Return to play efter operation for 
sportsbrok
Sportsbrok er efterhånden en popu-
lær diagnose, og med manglende 
konsensus om dets genese og hvilke 
anatomiske strukturer der er skadet, 
er det også en diagnose der dækker 
bredt. Langvarige lyskesmerter vil 
give mistanken, og selvom der billed-
diagnostisk ikke er holdepunkter for et 
decideret hernie, kan man ofte alligevel 
fi nde svaret i sportbroks-kassen. Billed-
diagnostik bruges i højere grad for at 
udelukke andre patologier.
Atleter i sport der involverer, spark, 
hurtige accelerationer samt sideskift og 
drejninger, er oftest affi ceret. 
Studiet involverer forskellige kirur-
giske tilgange til behandling af sports-
brok, hvor forskellige postoperative 
protokoller, giver en return to sport 
inden for 4-8 uger.
En litteraturgennemgang fra forfat-
ternes side, antyder at laparoskopisk 
operation giver en kortere return to 
sport periode, men at studierne er 
svære at sammenligne.
Hvis atleten har symptomer på 
sportsbrok, men kan fungere på højt 
niveau, på trods af smerter, kan man 
vælge en konservativ tilgang med fy-
sioterapi-assisteret træning.
Studiet er godt som en oversigt over 
relevante tanker ved sportsbrok, opera-
tiv og konservativ tilgang samt forskel-
lige postoperative strategier.
Reference:
Choi et al. Return To Play After Sports 
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Find aktuelle kursusoplysninger på:  www.sportsfysioterapi.dk
Eksterne kurser
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Så kaldes der til sportsmedicinsk kongres, nærmere bestemt torsdag den 2. februar 
til lørdag den 4. februar 2017 på Radisson BLU Scandinavia Hotel Copenhagen.
Det er nu muligt at tilmelde sig til early-bird priser frem til 1. december 2016 på 
www.sportskongres.dk, hvor det opdaterede program for kongressen også altid 
kan fi ndes.
Der omdeles ikke trykte programmer i år, da det - ud over på hjemmesiden - kom-
mer til at være tilgængeligt på kongressens app: "Sports Medicine Congress".
Der tages forbehold for ændringer.
Torsdag den 2. februar kl. 18:00 - 19:30, under kongressen, er der indkaldt til gene-
ralforsamling for DIMS i rummet "Sweden" og for DSSF i rummet "Denmark".
Vi har i år modtaget et rekordstort antal abstracts og har formået at samle nogle 
internationale topnavne inden for sportsmedicinsk forskning. Der er sammensat et 
program, som vi mener er det hidtil bedste og er meget stolte af.
Endelig er der de sociale aktiviteter som Get-Together og Kongresmiddag, hvor vi 
gentager succes'en med bandet "Tennis", så der er igen lagt op til et fyrværkeri af en 
kongres, hvor vi håber at se rigtigt mange kendte og nye ansigter.
Mange hilsener og på gensyn
Arrangørgruppen for Idrætsmedicinsk Årskongres 2017
Se oversigtsprogram på de næste sider  >>>
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Det aktuelle program med mere detaljerede beskrivelser af foredrag fra de enkelte 
talere vil altid være tilgængeligt på www.sportskongres.dk og ultimo december på 
app'en "Sports Medicine Congress".
På app'en vil man kunne se video af udvalgte sessioner, hve adgang til download 
af præsentationer fra de fleste foredrag, have mulighed for at komme i kontakt med 
andre deltagere og foredragsholdere, kunne sammensætte et personligt program, 
kunne deltage i afstemninggen om den mest populære poster samt gemme noter 
relateret til de enkelte sessioner.
Følg @sportskongres på Twitter hvis du vil vide hvornår programmet for 2017 er 
klar.
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Generelt om  DIMS kurser
DIMS afholder faste årlige trin 1 
kurser i Østdanmark i uge 9 og i 
Vestdanmark i uge 35. Trin 2 kursus 
bliver afholdt i lige år på Bispebjerg 
Hospital, Institut for Idrætsmedicin. 
Der afholdes eksamen hvert andet år 
mhp. opnåelse af status som diplom-
læge i idrætsmedicin (forudsat god-
kendelse af trin 1 + 2 kursus).
DIMS TRIN 1 KURSUS:
Formål og indhold: Basalt kursus i 
idrætsmedicin med hovedvægt lagt 
på diagnostik af hyppigste idrætsska-
der, herunder grundig gennemgang 
af akutte- og overbelastningsskader i 
knæ, skulder, hofte/lyske og ankel/
underben. Patientdemonstrationer med 
instruktion og indøvelse af klinisk un-
dersøgelsesteknik. Planlægning og til-
rettelæggelse af udredning, behandling 
og genoptræning af skadede idrætsud-
øvere.
Kurset udgør første del af planlagt 
postgraduat diplomuddannelse i 
idrætsmedicin; 40 CME point i DIMS 
regi.
Målgruppe: Fortrinsvis praktiserende 
og yngre læger, der har interesse for 
idrætsmedicin og som ønsker basal 
indføring i emnet.
DIMS TRIN 2 KURSUS:
Formål og indhold: Kursisten skal 
indføres i nyeste viden indenfor idræt 
og medicinske problemstillinger her-
under hjerte/karsygdomme, fedme, 
endokrinologi, lungesygdomme, 
osteoporose, artritis og arthrose. Der-
udover vil der være en gennemgang 
af træning og børn/ældre. Ydermere 
vil kursisten præsenteres for idræst-
fysiologiske test/screeningsmetoder. 
Der vil være patientdemonstrationer 
samt undervisning i mere avanceret 
idrætstraumatologi. Varighed er 40 
timer over 5 dage.
Målgruppe: Kurset er et videregå-
ende kursus, der henvender sig til 
læger med en vis klinisk erfaring 
(mindst ret til selvstændigt virke), 
samt gennemført trin 1 kursus eller 
fået dispensation herfor ved skriftlig 




udvalg, c/o kursussekretær Christel 
Larsen.
E-mail: dimskursus@gmail.com
1. Medlemsskab af DIMS. Medlemsskab af DIMS forudsætter at lægen følger de etiske regler for selskabet.
2. Indhentning af minimum 50 CME-point per 5 år.
3. Dokumentation for aktiviteterne skal vedlægges:
 •  For kurser og kongresser vedlægges deltagerbevis og indholdsbeskrivelse (kursusplan).
 •  Kursusledelse eller undervisning dokumenteres af aktivitetsudbyderen.
 •  Anden idrætsmedicinsk relevant aktivitet dokumenteres af den ansvarlige for aktiviteten.
 •  Klublæge/teamlæge erfaring eller lignende dokumenteres af klubben/teamet eller lignende.
AKTIVITET
Deltagelse i Idrætsmedicinsk Årskongres
Publicerede videnskabelige artikler inden for idrætsmedicin
Arrangør af eller undervisning på idrætsmedicinske kurser eller kongresser
Deltagelse i internationale idrætsmedicinske kongresser
Deltagelse i godkendte idrætsmedicinske kurser eller symposier
Anden idrætsmedicinsk relevant aktivitet
Praktisk erfaring som klublæge, forbundslæge, Team Danmark-læge eller til-
knytning til idrætsklinik (minimum 1 time per uge og gyldig dokumentation 
fra klub/forbund/klinik)
CERTIFICERINGSPOINT
10 point per kongres
10 point per artikel
10 point per aktivitet
10 point per kongres
5 - 30 point per aktivitet
5 point per aktivitet
10 point i alt
Idrætsmedicinske arrangementer pointangives af Dansk Idrætsmedicinsk Selskabs Uddannelsesudvalg før kursusafholdelse.
NAVN: __________________________________________  KANDIDAT FRA ÅR: _______  DIPLOMANERKENDELSE ÅR:  _______
Sendes med bilag til DIMS diplomudvalg v/ Jan Rømer, Karensmindevej 11, 8260 Viby J, eller pr. e-mail til jromer@dadlnet.dk
Krav til vedligeholdelse af Diplomklassiﬁ kation (CME)
Opdateret december 2013.
Opdaterede Krav til opnåelse af Diplomklassifi kation kan fi ndes på www.sportsmedicin.dk
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Info: Kursusadministrator Vibeke 
Bechtold, Kærlandsvænget 10, 5260 
Odense S.
Tlf. 2028 4093 • vbe@idraetsfysiote-
rapi.dk
Kursustilmelding foregår bedst og 
lettest via DSSF's hjemmeside:  www.
sportsfysioterapi.dk
DANSK SELSKAB FOR SPORTSFYSIOTERAPI
Uddannelses- og kursusstruktur 
Fremtidssikring
Dansk Selskab for Sportsfysioterapi 
(DSSF) har ændret uddannelses- og 
kursusstrukturen med det formål 
at fremtidssikre den såvel nationalt 
som internationalt. Ved de ændrin-
ger, der er planlagt, kan DSSF sikre 
at medlemmerne kan dokumentere 
den kontinuerlige kompetenceud-
vikling, der skal være til stede for 
at kunne kvalifi cere sig til at gå til 
specialisteksamen, som beskrevet af 
Danske Fysioterapeuter/Dansk Sel-
skab for Fysioterapi og dermed bære 
titlen: Specialist i Idrætsfysioterapi. 
Derudover hjælpes medlemmerne til 
at få et redskab til brug ved karriere-
udvikling, f.eks. karriereplanlægning, 
lønforhandling og anden form for 
markedsføring af kompetencer.
Mål
Vores mål med den samlede uddan-
nelses- og kursusaktivitet er at ligge 
væsentligt over grunduddannelses-
niveauet ved at skabe klinisk kom-
petence hos vores medlemmer på et 
højt niveau i forhold til de sports-
fysioterapeutiske kerneområder og 
med evidensbaseret baggrund, hvor 
der tages afsæt i videnskabelig viden 
kombineret med omfattende kliniske 
færdigheder og praktisk erfaring.
Samlet uddannelsesforløb
Vi har tilstræbt at skabe et samlet ud-
dannelsesforløb med deleksamener 
undervejs, så man kan vælge at tage 
kurserne enten enkeltstående eller som 
dele af et samlet forløb. 
Uddannelsen er opdelt som beskre-
vet i tabel 1 og 2: Praktiske kurser, 
Kliniske kurser og Speciale kurser. Det 
samlede udannelsesforløb inkl. eksa-
minerne er beregnet til 45 ECTS.
Praktiske og kliniske kurser
De praktiske kurser indeholder: Akutte 
skader og førstehjælp, Antidoping og 
kost, Styrke- og kredsløbskursus, Tape-
kursus.
De kliniske kurser består af Intro-
duktionskursus, Rygkursus, Hoftekur-
sus, Knækursus, Fod/ankel-kursus, 
Skulderkursus, Albue/hånd-kursus.
Har man gennemgået kurser før 
2002, kræves det at man tager intro-
duktionskursus for at kunne deltage 
på de kliniske kurser/regionskurserne. 
Har man gennemgået kurser mellem 
om DSSF kurser
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2002 og 2015 godkendes disse i den 
nye struktur fra 2015.
For at gå til eksamen skal man dog 
supplere med de kurser, man mangler 
i forhold til den nye struktur (2015). Fx. 
Akutte skader/Førstehjælp, Antido-
ping/Kost, Styrke/Kredsløb, Tape og 
Ryg.
Fysioterapeutstuderende kan del-
tage i uddannelsesforløbet efter bestået 
Modul 12.
Specialekurser
DSSF har indledt et samarbejde med 
SDU om specialekurser. Dette foregår 
via valgmoduler på Kandidatuddan-
nelsen i Fysioterapi, og modulerne: 
”Muskel-/seneskader - i relation til 
sportsskader”, og ”Analyse af bevæ-
gelse og muskelfunktion - i relation til 
sportsskader” er i gang og man kan 
søge via SDU ’tom plads-ordning’. 
DSSF vil bestræbe sig på at udvikle 
fl ere moduler af denne art.
De valgfrie kurser i den specialisere-
de del kan f.eks. være kurser fra andre 
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selskaber og universiteter nationalt og 
internationalt, for hvilke medlemmerne 
kan søge merit hos DSSF.
Eksamen
Den planlagte, afsluttende kliniske 
idrætsfysioterapi-eksamen skal bestås, 
for at man kan kalde sig Sportsfysiote-
rapi i DSSF regi. 
DSSF´s samlede uddannelsesforløb 
vurderes til 45 ECTS. Dette er frem-
tidssikret i forhold til den endnu ikke 
godkendte specialistordning i Danske 
Fysioterapeuters regi. 
Supervision
Uddannelsesudvalget (UKU) er i gang 
med at beskrive supervisionsforløb, 
som kan matche det angivne krav til 
supervision for at blive specialist i 
idrætsfysioterapi (i regi af Dansk sel-
skab for Fysioterapi/Danske Fysiotera-
peuter). Det ser ud til at kravet vil blive 
100 timers supervision, og en stor del 
af dette vil være en del af de praktiske 
og kliniske kurser. Derudover planlæg-
ges specielle supervisionskurser og en-
delig skal den enkelte sørge for de sid-
ste supervisionstimer selv. De nærmere 
beskrivelser vil foreligge, når den nye 
specialistordning er endeligt godkendt.
Løbende info på www
Uddannelsen og kurserne vil løbende 
blive uddybende beskrevet på DSSF’s 
hjemmeside, og kvalificeret med ECTS. 
ECTS på tabel 1 og 2 skal således tages 
med forbehold for ændringer.
Du vil løbende kunne finde opdate-
ring og informationer på www.sportsfy-
sioterapi.dk 
Vibeke Bechtold/Bente Andersen
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Formand Tommy F. Øhlenschlæger
Institut for Idrætsmedicin, BBH
Bispebjerg Bakke 23, 2400 København NV
tpv@dadlnet.dk
Næstformand Annika K. N. Winther
Ortopædkirurgisk afdeling
Herlev Hospital, 2730 Herlev
winther.annika@gmail.com
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Christianslundsvej  107, 5800  Nyborg
3082 0047 (P)        kk@sportsfysioterapi.dk
Kasserer Martin Uhd Hansen
Sommervej  9, 5250  Odense  SV
6015 8698 (P)       muh@sportsfysioterapi.dk
Bente A. S. Andersen
Jagtvej  206  4.th., 2100 København Ø
2068 8316 (P)        bnan@sportsfysioterapi.dk
Simon Hagbarth
Lyøvej  13  -  Vor Frue, 4000  Roskilde
3063 6306 (P)         simon@sportsfysioterapi.dk
Berit Duus
Elmelundhaven  19, 5200 Odense  V
2097 9843 (P)        bd@sportsfysioterapi.dk
Lisbeth Lund Pedersen
H. Rasmussens Vej  11  st.tv., 5000  Odense C
llp@sportsfysioterapi.dk
Lars Damsbo
Lobogrenen  4, 5462  Morud
2068 8316 (P)        ld@sportsfysioterapi.dk
Suppleant Vibeke Bechtold
Kærlandsvænget  10, 5260  Odense  S
2028 4093 (P)       vbe@sportsfysioterapi.dk
Suppleant Peder Berg
Abels Allé  58, 5250 Odense  SV








Fysioterapeut, PhD Heidi Klakk
Skibhusvej  191
5000  Odense  C  
hklakk@health.sdu.dk
Fysioterapeut Merete N. Madsen  
merete@friismadsen.dk
Fysioterapeut, cand.scient.san. Merete Møller
meretem@stofanet.dk
DANSK SPORTSMEDICIN • Nr. 4, 20. årg., NOVEMBER 2016
IDRÆTSKLINIKKER
Sjælland
Frederiksberg Hospital, ortopædkir. afd.
Tlf. 3816 3490 hverdage 8 - 15
Gentofte Hospital, Kl. f. ortopædkirurgi
Tlf. 3867 3382 hverdage 8 - 15
Bispebjerg Hospital, Inst. f. Idrætsmedicin
Tlf. 3531 2154 hverdage 8 - 14
Professor Michael Kjær
Nordsjællands Hospital - Hillerød
Tlf. 4829 4829
Overlæge Henna Lise Chenoufi
Hvidovre Hospital, ortopædkir. afd.
Artroskopisk Center Hvidovre
Tlf. 3862 2244 hverdage 8:30 - 15










Tlf. 6348 4105 hverdage 9 - 14
Odense Universitetshospital, ortopædkir. amb.
Tlf. 6541 2255/6541 2260 hverdage 8 - 14
Jylland
Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, ortopædkir. amb.
Tlf. 7918 2126 hverdage 9 - 15
Sydvestjysk Sygehus Grindsted, ortopædkir. amb.
Tlf. 7918 9230
Vejle Sygehus, Idrætsklinikken (Vejle-Give)
Tlf. 7940 6675 hverdage 8 - 15
Regionshospitalet Horsens, Idrætsklinikken
Tlf. 7842 5000 hverdage 9 - 15
Regionshospitalet Silkeborg
Tlf. 7841 6260 hverdage 9 - 13
Regionshospitalet Viborg, ortopædkir. afd.
Tlf. 7844 6511 /7844 6522 hverdage 8 - 13




Cheflæge Per Østergaard Jensen
Regionshospitalet Holstebro, Idrætsklinikken 
(ortopædkir. afd.)
Tlf. 7843 7637 hverdage 8 - 14
Overlæge Steen Taudal
Aarhus Universitetshospital THG, Idrætskli-
nikken
Tlf. 7846 7460 hverdage 10 - 12
Regionshospitalet Randers, Idrætsklinikken 
(ortopædkir. afd.)
Tlf. 78 42 20 86
Overlæge Philippe Nicolini
Ålborg Universitetshospital, Idrætsklinikken 
(ortopædkir. afd.)
Tlf. 9766 2838, hverdage 8 - 14:30
Overlæge Hans Peter Jensen
Sygehus Vendsyssel, Hjørring
Reumatologisk Idrætsklinik





Rettelser og tilføjelser til listen modtages 
gerne. Private klinikker optages ikke.
www.dansksportsmedicin.dk
Find fakta og gamle guldkorn
På hjemmesiden kan du finde de 
forskellige faktuelle oplysninger af 
interesse i forbindelse med Dansk 
Sportsmedicin.
Du kan finde det nyeste blad. Du 
kan bladre og printe. Du kan også 
finde eller genfinde guldkorn i ar-
tiklerne i de gamle blade. Alle blade 
kan læses og downloades fra "bla-
darkiv". 
Du kan også søge i alle bladenes 
indholdsfortegnelser for at få hurtig 
adgang til det, du er interesseret i at 
finde.
Adresser. Referencelister. Oplysnin-
ger, aktuelle som historiske. Det er 
alt sammen noget, du kan "hitte" på 
hjemmesiden, og savner du noget, 
må du gerne sige til.
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